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SASILIK CERRAHISINDE GELIiSEBILEN OKULOKARDIYAK REFLEKS
ILE LARINGOSPAZM VE UYANMA AJITASYONU ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amac: Bu calismada, strabismus cerrahisinde meydana gelebilen okiilokardiyak refleks
(OKR) ile laringospazm gelisimi ve uyanma ajitasyonu arasinda anlamli bir iliski olup

olmadigini degerlendirmek amacglanmistir.

Materyal ve metod: Bu ¢alismaya elektif strabismus cerrahisi planlanan; ASA I-1, 2-65
yas aras1 120 hasta dahil edildi. Cocuklarin anestezi indiiksiyonu, bir ebeveyni esliginde
%80 Oz + %20 hava karisimi igerisinde %3 sevofluran ile gerceklestirildi. intravendz
katater (IV) takilmasinin ardindan IV 2 mg/kg propofol + 1 mcg/kg fentanil + 0.15 mg/kg
rokiironyum uygulandi ve 2 dakika sonra laringeal maske airway (LMA) yerlestirildi.
Yetiskin ve addlesanlarda; 6nce 20 Gauge intravendz kateter takildi, indiiksiyon igin IV
2 mg/kg propofol + 1 mecg/kg fentanil + 0.15 mg/kg rokiironyum ile birlikte %3
sevofluran uygulandi ve 2 dakika sonra LMA yerlestirildi. Anestezi idamesinde %50 O
+ %50 azot protoksit karisimi igerisinde sevofluran, MAK degeri 1 olacak sekilde
uygulandi. Baglangic kalp hizinda %20°den fazla azalma olmast OKR olarak
degerlendirildi. Operasyon siiresince hemodinamik parametreler bes dakika araliklarla
kayit edildi. Intraoperatif atropin ihtiyaci, uyanma dénemindeki laringospazm gelismesi
ile propofol, lidokain ve rokiironyum ihtiyaci degerlendirilerek kayit edildi. Yasa uygun

6l¢eklerle uyanma ajitasyonu degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda, OKR gelisen hastalarin %14.6’sinda, gelismeyenlerin ise
%1.3’linde laringospazm gozlendi (p=0.006). OKR gelisen hastalarin yas ortalamasi
anlamli olarak diisiik iken (p=0.018), laringospazm gelisenlerin yaslari arasinda anlamli
farklilik gézlenmedi (p=0.422). Tek goz cerrahisi ile karsilastirildiginda, bilateral goze
cerrahi uygulananlarda OKR daha yiiksek oranda gelisirken (p=0.011), laringospazm
gelismesi bakimindan anlamli farklilik yoktu (p=0.373). Atropin uygulanmasi ile
laringospazm arasinda anlamli iliski gozlenmedi (p>0.999). Laringospazm gelisen
cocuklarda; Pediatric Anesthesia Emergence Delirium skalas1 baglangi¢ degerleri anlaml

olarak yiiksekti (p=0.019).



Sonug: Sasilik cerrahisinde OKR gelisen hastalarda uyanma déneminde laringospazm
insidansinin anlamli olarak yiiksek oldugu ve laringospazm gelisen pediatrik hastalarda

uyanma ajitasyonunun daha yiliksek oranda meydana geldigi gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler:



EVALUATION OF CORRELATION BETWEEN LARYNGOSPASM,
EMERGENCE AGITATION AND OCULOCARDIAC REFLEX IN
STRABISMUS SURGERY

ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to investigate whether there is a significant relationship
between the oculocardiac reflex (OCR) in strabismus surgery and the development of

laryngospasm and emergence agitation.

Materials and methods: A total of 120 American Society of Anesthesiologists (ASA)
class I-11, aged 2 to 65 years patients undergoing elective stabismus surgery under general
anesthesia were included in the study. Pediatric patients were taken to the operating room
accompanied by their parents. Anesthesia was induced by 3% sevoflurane with 20% air
in 80% oxygen (O2). An intravenous catheter was inserted, then 2 mg/kg of propofol and
1 mcg/kg of fentanyl and 0.15 mg/kg of rocuronium was administered. In adult and
adolescent patients an iv catheter was inserted. Anesthesia was induced by propofol (2
mg/kg) + fentanyl (1 mcg/kg) + rocuronium (0.15 mg/kg). Laryngeal mask airway (LMA)
was placed after patients were ventilated by 3% sevoflurane with 20% air in 80% O. for
two minutes. Anesthesia was maintained with 50% N-O in 50% O: with a sevoflurane
MAC value of 1 adjusted for age and weight. A reduction in heart rate more than 20%
compared to baseline was considered OCR. All patients were monitorized and all values
were recorded in 5 minute periods for 45 minutes. The development of laryngospasm,
atropine, propofol, lidocaine and rocuronium requirement during emergence were

evaluated and recorded. Emergence agitation was assessed using age-appropriate scales.

Results: Laryngospasm occurred in 14.6% of patients who developed OCR and 1.3% of
patients who did not (p=0.006). Mean age of the patients who developed OCR was
significantly lower (p=0.018). No significant difference was observed between the ages
of patients who developed laryngospasm (p=0.422). Compared with single-eye surgery,
patients who underwent bilateral eye surgery had a higher incidence of OCR (p=0.011)
but no significant difference in the development of laryngospasm (p=0.373).

Administration of atropine had no significant effect on the development of laryngospasm

Xi



(p>0.999). In children with laryngospasm, Pediatric Anesthesia Emergence Delirium
(PAED) scale baseline values were significantly higher (p=0.019).

Conclusions: It has been shown that the incidence of laryngospasm was significantly
higher in patients who developed OCR and emergence agitation occurred at a higher rate

in pediatric patients who developed laryngospasm.

Key Words:
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1. GIRIS

Laringospazm, laringeal kaslarin giiclii bir sekilde istemsiz olarak kasilmasiyla ortaya
cikan, hastanin havayolunun kismen veya tamamen daralmasiyla sonuglanan, ses
tellerinin siirekli kapanmasi durumudur (1, 2). Uyanik bir hastada aspirasyona karsi
koruyucu bir refleks gorevi goriip sorun olusturmazken, genel anestezi altinda hatta hafif
anestezi diizeylerinde de ortaya ¢ikabilen koruyucu bir havayolu refleksidir (3). Ozellikle
anestezi indiiksiyonu sirasinda ve laringospazmin daha sik goriildiigli ekstiibasyon
sonrasinda, havayolu yonetimi biiyiikk dneme sahiptir. Laringospazm, hizla hipoksemi ve
bradikardinin gelisebildigi katastrofik sonuglara yol agabildigi i¢in farinks ve larinks
anatomisinin ve fizyolojisinin iyi bilinmesi, risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi

gereklidir (3, 4).

Okiilokardiyak refleks (OKR), goz kiiresine basing uygulanmasi veya ekstraokiiler
kaslarin traksiyonu sonrasi kalp hizinda %20°den fazla azalma meydana gelmesi olarak
tanimlanir. Refleksin klinik yansimalari bradikardi ve ventrikiiler aritmiden siniis arresti
veya ventrikiiler fibrilasyona kadar degisen disritmik tablolara neden olabilmektedir. Bu
refleksin en sik oftalmolojik prosediirler sirasinda, daha spesifik olarak da sasilik cerrahisi
sirasinda goriildiigii, yapilan ¢aligmalarda rapor edilmistir. Yiiz travmasi, bolgesel sinir
bloklar1 ve mekanik stimiilasyon da refleksin aktive olmasina yol agabilir (5-7). Refleks
arkinda bir afferent ve bir de efferent yolun oldugu OKR’de, refleksin meydana gelmesini
saglayan efferent yolda X. kraniyal sinir olan vagus siniri rol almaktadir (8, 9).

Laringospazmin mekanizmasinda; mekanik, kimyasal ve termal reseptorlerden gelen



duyu liflerinin vagustan ¢ikan siiperior laringeal sinirin internal daliyla santral sinir
sistemine iletildigini ve vagustan ¢ikan dallar araciligiyla innerve olan lateral
krikoaritenoidler, tiroaritenoidler (glottik addiiktorler) ve krikoaritenoidlerin (vokal kord
tensorleri) uyarilmasiyla glottik kapanmanin, yani spazmin olustugu goriiliir (3). Her iki
klinik tablonun meydana gelmesinde vagus sinirinin rol almasi; sasilik cerrahisi sirasinda
OKR gelismesi ile uyanma sirasinda laringospazm gelismesi arasinda bir iligki

olabilecegini diislindliirmiistiir.

Literatiirde sasilik cerrahisi veya diger trigeminal yollarin uyarilmasina bagli olarak
ortaya cikabilen OKR ile perioperatif veya uyanma sirasinda olusan laringospazmin
iligkisini inceleyen bir calismaya rastlanmamustir. Bu ¢alismada sasilik cerrahisi sirasinda
meydana gelen OKR ile uyanma sirasinda olusan laringospazm arasindaki iliskinin
arastirilmas1 amaclanmistir. Hipotezimiz; sasilik cerrahisi sirasinda OKR gelisen
hastalarda laringospazm ve uyanma ajitasyonu insidansinin, OKR gelismeyen hastalara

gore daha yiiksek olacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laringospazm
2.1.1. Tamm

Laringospazm, stlperior laringeal sinirin uyarilmasina bagl olarak laringeal kaslarin
giclii bir sekilde istemsiz olarak kasilmasiyla ortaya ¢ikan, hastanin havayolunun kismen
veya tamamen daralmasiyla sonuglanan, ses tellerinin siirekli kapanmasi durumudur (1,
2). Aspirasyona karst koruma saglamak icin var olan ve yiizeyel anestezide ortaya
¢ikabilen koruyucu bir havayolu refleksidir (3). Ancak genel anestezi sirasinda ortaya

¢ikmasi halinde ciddi sorunlara sebep olabilir.
2.1.2. Klinik Ozellikler

Laringospazm; hizla, hipoksemi ve bradikardi ile sonuclanabilen bir tabloya sebep
olabilir. Oksijenasyonu yeniden saglamak, ciddi morbidite ve mortaliteden kaginmak i¢in

iyi bir yonetim plani gereklidir (3).

Laringospazm, uyanik bir hastada koruyucu bir refleks gorevi goriip sorun
olusturmazken, genel anestezi altindaki bireylerde uzamis spazm, ventilasyonu 6nlemesi
acisindan hipoksi, hiperkarbi, kalici beyin hasari ve 6liim gibi problemlere de yol

acabilmektedir (3).
2.1.3. Fizyopatoloji

Mekanik, kimyasal ve termal reseptorlerden gelen duyu lifleri vagustan ¢ikan siiperior

laringeal sinirin internal daliyla santral sinir sistemine iletilir. Motor yanit ii¢ ana



intrensek laringeal kas tarafindan saglanir; lateral krikoaritenoidler, tiroaritenoidler
(glottik addiiktorler) ve krikoaritenoidler (vokal kord tensorleri). Glottik kapanma; ya tek
basina gercek vokal kord addiiksiyonu ile, ya da ger¢ek kordlarla birlikte yalanci vokal
kordlarin da addiiksiyonu ile gergeklesir (3).

2.1.4. Risk Faktorleri

Artmis laringospazm riski; anestezi teknigi, hasta, ameliyat ve bunlar ile ilgili faktorlerin
kombinasyonuna bagl olabilir (10). Anesteziye bagh faktorler arasinda genellikle
anestezinin ylizeyel olmasi, izofluran veya desfluran gibi potansiyel olarak daha tahris
edici bir volatil anestezik ajan kullanimi, havayolunda kan veya sekresyon varligi,
havayolu gereclerinin anestezik derinligin heniiz saglanmadigi yilizeyel anestezi
durumlarinda yerlestirilmesi yer alir. Intravendz anestezik ajanlarin kullanilmasi daha
diisiik laringospazm insidansiyla iliskilendirilirken, laringeal maske airway (LMA)
kullanimi ve anestezistin 6zellikle ¢ocuk hasta grubunda deneyimsiz olmasi, yiiksek bir

laringosapzm insidansiyla iliskilendirilmistir (11).
2.1.5. Tam

Anestezi altindaki bir hastada gelisen herhangi bir havayolu obstriiksiyonu,
laringospazma bagli olabilir. Temel havayolu manevralart ve miidahaleler havayolu
tikanikligin1 gidermede basarisiz ise bu olasilik daha da yiiksektir. Apne, nefes tutma,
bronkospazm veya pulmoner aspirasyon, laringospazma benzer klinikle ortaya ¢ikabilir
(3). Laringospazm, vakalarin %75’inde asikar iken, %25’inin atipik olarak karsimiza
ciktigini gosteren galismalar mevcuttur (12). Bu hastalarda klinik olarak basit havayolu

tikaniklig1 goriilebilirken, regiirjitasyon, kusma veya desatlirasyon da meydana gelebilir.

Laringospazmin yaygin belirtileri arasinda; tam tikanmaya ilerleyebilen inspiratuar
stridor, artmis solunum ¢abasi, trakeal ¢ekilme, paradoksal solunum ¢abasi, bradikardiyle
veya bradikardisiz meydana gelen oksijen desatiirasyonu yer alir. Laringospazmin,
bunlarin tek basina veya kombinasyonuyla karsimiza ¢ikmasi olasidir. Miimkiinse
tetikleyici sebepler ortadan kaldirilmalidir. Havayolunda regiirjitasyon veya kan olasiligi

da g6z oniinde bulundurulmali ve gerekirse anestezi derinligi degistirilmelidir (3).
2.1.6. Tedavi

Tedavide ilk sirada, anestezi balonu ve maske kullanarak %100 oksijen (O2) ile pozitif

basingli  ventilasyon uygulamasi yer alir. Anestezi, intravendz propofolle



derinlestirilebilir veya intravendz lidokain (1-1.5 mg/kg) wuygulanabilir. Eger
laringospazm devam eder ve hipoksi gelisirse, laringeal kaslar1 paralize etmek ve
kontrollii ventilasyona imkan vermek i¢in diisiik dozda siiksinilkolin (0.25-1 mg/kg) ya
da rokiironyum (0.4 mg/kg) uygulanabilir. Damar yolu olmayan ve konservatif
yontemlerin ise yaramadigi hastalarda intramuskuler siiksinilkolin de (4-6 mg/kg) kabul

edilebilir bir alternatif olmaya devam etmektedir (1).
2.2. Ust Havayolu Anatomisi

Ust hava yollar1; agiz, burun, farinks, larinks, trakea ve ana bronslardan meydana gelir.
Hava yollarinin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun, nazofarinks (pars nasalis) ile
devam ederken ikinci giris olan agiz, orofarinks (pars oralis) ile devam eder. Farinks ve
ag1z ayni zamanda tist gastrointestinal sistemin bir par¢asidir. Bu giris yerleri 6nde damak

ile birbirlerinden ayrilirlar, arkada ise farinkste birlesirler (1).
2.2.1. Farinks

Farinks, kafa tabanindan baslayip krikoid kikirdagin inferior sinir1 boyunca trakeaya
kadar uzanan 12-15 cm uzunlugunda U seklinde fibromuskiiler bir yapidir. En genis yeri
hyoid kemik, en dar yeri ise 6zefagus hizasindadir. Nazal ve oral kaviteler farinks
sayesinde, asagida larinks ve 6zefagus ile birlesir. Farinks ve 6zefagus kor entiibasyon

girisimleri sirasinda zarar gorebilir (13).
Farinks ti¢ kisma ayrilir:

1- Nazofarinks: Arka nazal agikliklar ve nazal septumun arka boliimii anterior sinirini
olusturur. Posteriorda ise 1. servikal vertebra (C1l) ve 2. servikal vertebra (C2)
odontoid parcas1 seviyesinde faringeal mukoza ile sinirlanmistir. Catisim1 sfenoid
sinlis ve klivus, alt sinmirim1 yumusak damak 1/3 siiperioru ile faringeal mukoza
arasinda kalan bosluk olusturur. Nazofarinks lateral duvarlar1 siiperior konstriktor

kaslardan olusur.

2- Orofarinks: Anterior duvarini yumusak damagin 2/3 inferior boliimii olusturur. Catisi,
yumusak damak 1/3 siiperior kesimi alt sinir1 ile posterior faringeal mukoza arasinda

kalan bosluktan meydana gelir. Arkada posterior faringeal duvarla, altta ise epiglottis



ile faringeal mukoza arasinda kalan bosluk ile sinirlanmistir. Lateral duvarlar: palatin

tonsillerden olusur.

3- Hipofarinks (Laringofarinks): Stiperior sinir1 epiglottis ile faringeal mukoza arasinda
kalan bosluk ile simirlanir. Altta krikoid kartilaj ile dnde epiglottis iiSt sinir1 ve
postkrikoid mukoza arasinda kalan hat ile sinirlanir. Posterior duvarmi faringeal

mukoza olusturur (14).
2.2.2. Larinks

Farinksin hemen altinda st havayoluna dahil olarak epiglottisle baslayip krikoid
kikirdagin alt ucu arasinda yer alan, fonksiyonel olarak iletici gérevi bulunan ve trakeada
sonlanan yapidir. Larinks, kas tabakasi ve miik6z membranlarla kapli fibroelastik dokular
ve kikirdaklardan olusur (15). Eriskinlerde C3-C6 vertabra seviyesinde yer alirken gocuk
ve kadinlarda daha yukarida bulunabilir (16).

Havayolunda larinksin en 6nemli gorevi korumadir. Trakea girisinde acilip kapanma
ozelligi sayesinde yabanci cisim ve sekresyonlarin trakeaya gegisine engel olur. Bu
fonksiyonun yanisira, sesin olusumu, 6ksiiriik, valsalva manevrasi gorevlerini de tstlenir

(17).

Larinks girisi, anteriorda epiglottisin {iSt ucu, posteriorda aritenoid kikirdaklar arasinda
bulunan miik6z membran katlantis1 ve yanlarda ariepiglottik katlantilardan olusmaktadir
(Sekil 1) (18). Larinks, arkada laringofarinkse dogru ¢ikint1 yapmakta ve larinksin her iki

tarafinda piriform fossa bulunmaktadir (13).

Larinks anatomisi farinkse gore daha komplekstir. Ug tanesi ¢ift (kiineiform kikirdak,
corniculate kikirdak ve aritenoid kikirdak), ii¢ tanesi tek (tiroid kikirdak, krikoid kikirdak
ve epiglottis) olmak tizere toplamda 9 adet kikirdak ve hyoid kemikten olusur (17).

U harfi seklinde olup baska hicbir kemikle eklem yapmayan hyoid kemik, solunum islemi
ve fonasyon sirasinda larinksi sabit tutmaktadir. Stilohyoid ligaman ile temporal
kemiklerin stiloid progeslerine, tirohyoid membran ve kaslarla tiroid kikirdaga baglanir

(17).
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Sekil 1. Larinks anatomisi

Larinksi olusturan esas kikirdaklar; krikoid, tiroid, aritenoid, kiineiform, kornikulat
kikirdak ve epiglottistir. Krikoid, tiroid ve aritenoid kikirdaklar hiyalin yapisinda diger
kikirdaklar ise elastik kikirdak yapisindadir. Tiroid kikirdak, en uzun ve en biiyiik
laringeal kikirdaktir. Embriyonik dénemde iki farkli dortgen yapida laminanin orta hatta
birlesmesiyle olusmustur. Bu birlesim yerinin i¢ kismina vestibular ligamanlar, inferior
kismina ise vokal kordlar baglidir. Her iki taraftaki ala birleserek prominentia larinksi

olusturur. Birlesim agis1 erkeklerde 90 derece, kadinlarda ise 120 derecelik bir agidir (17).

Krikoid kikirdak, larinks kikirdaklari i¢inde en saglam ve kalin olamidir. Larinksi
olusturan kikirdaklardan tam halka seklinde olan tek kikirdaktir. Bu yapisindan dolay1
genisleme 6zelligi yoktur ve kalin bir endotrakeal tiipten en ¢ok etkilenen kikirdaktir.
Tiroid ve aritenoid kikirdaklarla eklem yapar ve krikotiroid membran ile de tiroid

kikirdaga baglanir (13).

Aritenoid  kikirdaklar, krikoid kikirdagin posterolateralinde piramidal sekildeki
yapilardir. Aritenoid kikirdaklar vokal kordlarin abdiiksiyon ve addiiksiyonundan

sorumludur. Vokal kordlar, arkada aritenoid kikirdagin vokal progeslerine tutunur (17).

Epiglottis, fibroelastik kikirdaktan olusur ve hayat boyu ossifiye olmaz. Ayrica bir miktar
esneyebilme &zelligi bulunmaktadir. On yiiziiniin konkav olmasi, laringeal elevasyon

sayesinde havayolunun yutkunma sirasinda korunmasina katkida bulunmaktadir.



Epiglottisin yaprak seklinde olan {ist ucu, tiroid kikirdagin posterior yiiziiniin orta kismina
tutunmaktadir. Epiglottis, hyoepiglottik ligaman ile hyoid kemige, median
glossoepiglottik pilika ile de dile tutunmaktadir. Vallekula; epiglottisin kenarlarini dilin

tabanina baglayan lateral ve median glossoepiglottik pilikalar arasindaki ¢okuintidiir (13).

Kornikulat (santorini) kikirdaklar, aritenoid kikirdaklarin apeks kisimlari ile eklem
yaparlar. Insanda tespit edilmis olan bir islevleri yoktur. Kiineiform (Wrisberg)
kikirdaklar, ariepiglottik kivrimlarda birer tane vardir. Larinkse pasif destek saglarlar.

Herhangi bir yapi ile eklem yapmazlar (13).

Larinksteki kiiciik kas gruplari, larinksin kompleks fonksiyonlarindan sorumludur. Bu
kaslar intrensek ve ekstrensek olarak iki gruba ayrilir. Ekstrensek kas grubu, larinksi
anatomik komsulugundaki yapilara baglar; intrensek kas grubu ise laringeal kikirdaklarin

hareketinden sorumludur (17).

Larinksin innervasyonu (Sekil 2) (18), vagus sinirinin dallar1 olan superior laringeal
sinirin eksternal dal1 ve rekiirren laringeal sinir tarafindan saglanmaktadir (13). Superior
laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kasi innerve eder; rekiirren laringeal sinir ise
diger tiim larinks kaslarini innerve eder. Vokal kordlarin iistiinde kalan larinks kisminin
duyusunu superior laringeal sinir, vokal kordlarin altinda kalan alanin duyusunu ise

rekiirren laringeal sinir alir (17).
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Sekil 2. N. Vagus ve larinks innervasyonu



2.2.3. Vokal Kordlar

Laringoskopik goriintiilemede; iki ¢ift iceriye dogru uzanan ¢ikinti seklinde yap1 goriiniir.
Kavitenin siiperiorunda vestibular foldlar (yalanci kordlar) ve inferiorunda ise vokal
foldlar (ger¢ek vokal kordlar) bulunmaktadir. Soluk beyaz renkte ligament6z yapilardir.
Gergek vokal kordlar arasindaki agikliga rima glottis denir. Vokal kordlarin yapisinda;
vokal kas, ligament ve mukoza katlar1 bulunur (Sekil 3) (18). Larinks girisinden yalanci
vokal kordlara kadar olan alana vestibiil ya da supraglottik larinks denir ve bu bolgede
epiglottis, aritenoidler, ariepiglottik plikalar, yalanci vokal kordlar ve laringeal
ventrikiiller bulunur. Kordlardan krikoid kikirdaga kadar olan alana ise subglottik ya da
infraglottik alan denir (17).
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. . . . Krikoid kartilaj
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Lateral krikoaritenoid kas ngz’;l;/ef
P Aritenoid
Kkartilaj
Vokal
proses

Krikotiroid kas —E' N

Tiroaritenoid kas

¥ Tiroid kartilaj

Vokal ligament

Vokal kas

Sekil 3. Larinks ve intrensek kaslari

2.2.4. Trakea

Krikoid kikirdaktan karinaya kadar uzanim gosteren, kikirdak halkalarindan olusan bir
yapidir. Trakea; 6nde kartilajendz halka, arkada ise membrandz halkadan olusur. Temel
fonksiyonu ventilasyonu saglamak ve akciger sekresyonlarin1 temizlemektir.
Proksimalinde ana damarsal yapilar ile komsulugu mevcuttur ve kendi adiyla anilan bir

arteri yoktur. Kanlanmasi segmenter olup komsu arterlerden gelen dallarla beslenir.



2.3. Ust Havayolu Innervasyonu

Ust havayolunun duyusal innervasyonu kranial sinirlerden saglanir. Vagusun siiperior
laringeal dalina ait eksternal laringeal sinir krikotiroid kasi innerve ederken, larinksin
diger biitiin kaslar1 vagusun diger bir dali olan rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve
edilir. Palatin sinirler sert ve yumusak damaga trigeminal sinirden (V. kranial sinir)
duyusal lifler saglar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali) dilin
ticte iki 6n duyusunu, glossofaringeal sinir (IX. kranial sinir) ise dilin {igte bir arka
bolimiiniin genel duyusunu alir. Glossofaringeal sinir; farinks tavani, tonsiller ve
yumusak damak alt yiiziinii de innerve eder. N. vagus, epiglot altinda kalan havayolunun
duyusunu saglar. Vagusun siiperior laringeal dali, eksternal laringeal sinir (motor) ile
internal laringeal sinire (duyu) ayrilir ve epiglot ile vokal kordlar arasinda kalan larinksin
duyusal innervasyonunu saglar. Rekiirren laringeal sinir, larinks ve trakeanin vokal

kordlarin altinda kalan béliimiinii innerve eder (1).
2.4. Strabismus

Sasilik, kiginin baktigi herhangi bir yonde her iki gbziin gorme eksenlerinin paralel
olmamasi durumudur. Goézlerin ortotropik hizalanmasi yani her iki goziin ayn1 noktada
odaklanmasi hayatin birinci ayinda meydana gelmektedir. Sonrasinda beyin her iki
gbzden ayr1 ayr1 gelen goriintiileri birlestirerek tek bir ti¢ boyutlu goriintii olusturur ve bu
sayede binokiiler gormeyi saglar (stereopsis). Gorsel gelisim, beynin gozden gelen

sinyalleri yorumlamayi 6grenmesiyle yasamin ilk 7-8 yilinda tamamlanir (19).

Sasilik, ekstraokiiler kaslarin fonksiyonlarindaki bir dengesizlik sonucu ortaya ¢ikar.
Bunun sonucunda, her bir gézden birer tane olmak tizere iki farkli goriintii beyne iletilir
ve bu da gorme derinliginin kaybolmasina neden olur. Cocuklarda beyin, zayif gézden
gelen goriintiiyli baskilayabilir, boylece gorsel gelisimi bozarak ambliyopiye (normal
saglikli bir gézde gorme yeteneginin azalmasi) neden olabilir. Sasiligin olabildigince
erken diizeltilmesi, 6zellikle 8 yasindan once, prognozun iyi olmasini saglar. Ancak
tedavi edilmezse, meydana gelmis olan ambliyopi kalic1 hale gelebilir. Yetigkinlerde
goriilen sasilikta ise iist liste binen goriintiiler baskilanamadig i¢in bu durum diplopiye
neden olabilir (20).
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Sasilik, bir veya iki gozii tutabilir ve tutuluma bagli olarak da farkli belirti ve semptomlara
neden olabilir. Etkilenen goz disa (ekzotropya), ige (ezotropya), yukari (hipertropya) veya
asag1 (hipotropya) sapabilir. Sapma aralikli veya sabit, biiylik boyutlu (biiyiik a¢ili1) veya
kiigtik boyutlu (kii¢iik agil1) olabilir. Belirtiler arasinda diplopi, stereopsis kaybi, bas
agrisi, rahat okuyamama, okurken yorgunluk ve ambliyopi sayilabilir. Baskalariyla

normal goz temasini engeller ve genellikle psikososyal sorunlara yol agar (20).

Sasilik icin risk faktorleri arasinda erken dogum, diisik dogum agirligi, hamilelik
boyunca sigara kullanimi, aile 6ykiisii (21), Down sendromu (22), serebral palsi (23) ve

kraniyofasiyal dizostozlu sendromlar (24) bulunur.

Sasilikta, cerrahi disinda uygulanabilecek yontemler yetersiz kaldiginda geriye cerrahi
tedavi secenegi kalmaktadir. Cerrahi tedavi ayn1 zamanda sasiliktan kaynakli ortaya ¢ikan
anormal bas pozisyonunu diizeltmek, astenopik sikayetleri ortadan kaldirmak ve
nistagmusu azaltmak i¢in de yapilabilir. Ayrica cerrahi tedavi yontemiyle ezotropyasi

olan bir hastada gorme alan1 genisletilebilmektedir (25).

Sasilik ameliyatlarinda kas dengesi, Fick’in Onerdigi x-y-z rotasyon eksenlerinde
degistirilir (26). Cerrahi tedavideki ana hedef kaymanin diizeltilmesidir. Boylelikle
binokiiler tek gorme saglanmasi, ayni zamanda kozmetik agidan iyi bir goriiniim elde
edilmesi hedeflenmektedir. Her hastanin, ameliyattan 6nce muayeneleri ve dl¢limleri ayri

ayr1 degerlendirilmelidir.

Sasilik cerrahisindeki ameliyatlar, ekstraokiiler kaslarda; kas kuvvetinin azaltilmasi,

artirilmasi ve kasin yerinin degistirilmesi uygulamalarini igerir (27).
2.4.1. Sasilik Cerrahisinde Genel Anestezi

G0z ameliyatlarinda; cerrahinin siiresi, ek hastaliklar ve hastanin tercihine bagli olarak
genel veya rejyonal anestezi tercih edilebilir. Onceki yillarda rejyonel anestezide
postoperatif bulanti-kusma daha az goriildiigii icin tercih sebebiyken giiniimiizde kisa
stireli genel anestezik ajanlarin ve non-opioid analjeziklerin gelisimi genel anesteziyi de

tercih edilebilir kilmistir ancak bir teknigin digerine istiinligii kanitlanmamustir (28).
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2.4.1.1. Preoperatif degerlendirme

Tiim anestezik yaklagimlarda oldugu gibi genel anestezi dncesinde de iyi bir preoperatif
degerlendirme yapmak, hastanin operasyonu sirasinda karsilasilabilecek olasi

komplikasyonlarla miicadelede hayati dneme sahiptir.

Cocuklarda 1ist solunum yolu enfeksiyonlari, prematiirite ve bununla iliskili
komplikasyonlar, gelisme geriligi, serebral palsi ve konjenital sendromlar hakkinda
spesifik sorgulama yapilmalidir. Sasilikla iliskili konjenital sendromlarin klinik
Ozellikleri Tablo 1’de ozetlenmistir (20, 29, 30). Havayolu ve kardiyak durumun
degerlendirilmesi Onemlidir ¢iinkii baz1 sendromlar kraniyofasiyal ve kardiyak

anomalilerle iligkilidir.

Yetigskinlerde goriilen sasilikta genellikle altta yatan bir neden oldugundan, tiroid
fonksiyon testleri, kanama bozukluklar1 ve antikoagiilan kullanimi hakkinda spesifik
sorularla kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Bu hastalar genellikle ileri yasta olup
altta yatan bir serebrovaskiiler olaya bagli antitrombotik ila¢ kullanim1 mevcut olabilir.
Sasilik cerrahisinde gérme kaybina neden olabilecek kanama riski, antitrombotik

tedaviye devam edilse bile disiiktiir (31, 32).

Tiroid patolojilerine sekonder gelisen goz hastaliklarinda sasilik cerrahisi, hasta 6tiroid
olana kadar ve gozdeki olusmus patoloji en az 6 ay stabil hale gelene kadar ertelenmelidir
(33). Sasilik cerrahisinde rutin olarak istenmesi gereken preoperatif tetkik
bulunmamaktadir. Ancak hastada bulunabilecek komorbiditelere bagli olarak spesifik
testler gerekli olabilir. Ornegin; konjenital kardiyak anomalilerle iligkili sendromlarda
ekokardiyografi gerekebilirken bazi hasta gurubunda intrakraniyal patolojiyi diglamak

i¢cin manyetik rezonans goriintiileme istenebilir.

12



Tablo 1. Sasilik ile iliskili sendromlar ve klinik 6zellikleri

Sendrom Klinik 6zellikler

Brakisefali
Kraniyosinositoz
Orta yiiz hipoplazisi
Apert sendromu Servikal spinal fiizyon
Obstriiktif uyku apnesi
Cok basamakl el ve ayak sindaktilisi
Konjenital kalp defektleri

Laringeal anomaliler, mikrognati
Zeka geriligi

Cri du chat sendromu Hipotoni
Konjenital kalp defektleri
Hipotermiye egilim

Kafatasinin erken fiizyonu

Orta yliz hipoplazisi

C2-3 fiizyonu

KVS anomaliler (patent duktus arteriozus, aort koarktasyonu)

Crouzon sendromu

Konjenital kalp defektleri
Pulmoner hipertansiyon
C1-2 subluksasyonu
Subglottik stenoz
Zihinsel zayiflik

Obezite

Down sendromu

Hemifasiyal mikrozomi
Vertebral anomaliler
SSS malformasyonu
Konjenital kalp defektleri

Goldenhar sendromu

Yiiksek kemerli damak

C1-2 anstabilitesi

Temporomandibular eklem gevsekligi

Spontan pnémotoraks

Kardiyovaskiiler tutulum (kapak hastaligi, aort diseksiyonu,
kardiyak iletim kusurlar)

Marfan sendromu

Orofasiyal anomaliler
Iskelet hipotonisi

Artmig oral sekresyon
Gastrointestinal reflii
Konjenital kalp defektleri
Spinal anomaliler

Moebius sendromu

Orta yliz hipoplazisi
Stickler sendromu Mikrognati
Skolyoz

Zihinsel zayiflik

Kiigiik ¢cene

Yiiksek kemerli damak
Konjenital kalp defektleri

Turner sendromu

SSS: santral sinir sistemi, KVS: kardiyo vaskiiler sistem
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2.4.1.2. Anestezi indiiksiyonu

Oftalmik patolojilerde; yenidogan ve c¢ocukluk yas grubundaki hastalar, demansif
durumlar gibi iletisim kurulamayan hastalar, lokal anesteziklere karsi bilinen alerji
hikayesi olan hastalar, islem sirasinda yiiksek anksiyete yasamasi on goriilen hastalar,
cerrahi sirasinda hasta pozisyonunun korunmasini engelleyecek istemsiz hareketleri veya
irritabl 6kstirigii bulunan hastalarda cerrahi islemler genel anestezi ile gergeklestirilir (34,

35).

Sasilik cerrahisinde karsimiza ¢ikan ciddi komplikasyonlardan olan postoperatif bulanti,
kusma ve OKR, tercih edilen anestezi tekniginden primer olarak etkilenmektedir.
Propofol, halotan, remifentanil gibi ajanlar OKR riskini artirirken (36-43); antikolinerjik
ilaglar, ketamin, midazolam, rokiironyum gibi ilaglar bu riski azaltmaktadir (36, 38, 44-
49) (Tablo 2). Eger hastaya premedikasyon uygulanacaksa midazolam gibi

benzodiazepinlerin antiemetik etki agisindan faydalar olabilir (36, 40, 50).

Tablo 2. OKR insidansini etkileyen faktorler

Artiran Azaltan Etkisiz

Yiizeyel anestezi Antikolinerjikler Sevofluran = desfluran
Hiperkarbi Ketamin Spontan ventilasyon
Hipoksi Midazolam Kontrollii ventilasyon
Ekstraokiiler kas traksiyonu Rokiironyum

G0z yapilarinin uyarilmasi

Propofol

Halotan > sevofluran

Remifentanil > sevofluran, desfluran

2.4.1.3. Havayolu Y énetimi

Sasilik cerrahisi, genel anestezi altinda, hastaya supin pozisyon verilerek gerceklestirilir.
Havayolu giivenligi LMA veya endotrakeal entiibasyon ile saglanabilir (20). Ge¢miste,
endotrakeal entiibasyon rutin olarak uygulanirdi. Giiniimiizde LMA uygulamasi ¢cogu
hasta grubunda tercih edilmektedir. 1999 yilinda Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada
anestezi uzmanlarimin %60’min sasilik cerrahilerinde LMA’y1 tercih ettikleri

gosterilmistir (51). Cogunlugunu sasilik cerrahilerinin olusturdugu, LMA altinda
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oftalmik cerrahi geciren 94 hastada gerceklestirilen prospektif bir ¢alismada,
komplikasyon insidansinin diisiik oldugu bildirilmistir (52).

Hiperkarbinin OKR insidansini1 artirabilecegi géz oniinde bulundurularak asiste veya
kontrollii ventilasyon kullanilabilir (53). Bu konuda yapilan bir ¢alismada solunan oksijen
konsantrasyonunun postoperatif bulanti kusma tizerine etkisi arastirilmis fakat caligma
sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (54). Azot protoksitin
postoperatif bulant1 kusma tizerindeki etkisi tartismalidir. Eriskinlerde yapilan ¢alismalar,
azot protoksitin kullanilmamasinin postoperatif kusmay1 azalttigin1 gostermekte iken;
cocuklarda, oOzellikle sasilik cerrahilerinde yapilan ¢aligmalar ayni sonuglar

gostermemektedir (40, 55).
2.4.1.4. Anestezi idamesi

Anestezi derinligi, uygulanan tiim anestezi yontemlerinde Onem arz etmektedir.
Sevofluran anestezisi sirasinda bispektral indeks (BIS) degerleri 60 olan hastalarda, 40
olan hastalara gore daha yiiksek OKR insidansi oldugu bildirilmektedir (56). Halotanin
bradikardi, aritmi ve solunumsal komplikasyonlara neden olma olasilig1 sevoflurandan
daha fazladir (42), ancak sevofluran, desfluran ve bunlarin OKR iizerindeki etkileri

arasinda anlamli bir fark yoktur (57).

Anestezi idamesinde volatil anestezik ajanlarla karsilastirildiginda uyanma ajitasyonu ve
postoperatif bulant1 kusma riski propofol ile daha diisiik oranda gelisir (58, 59). Bununla
birlikte propofol ile sasilik cerrahisinde OKR insidansi daha yiiksektir (41).

Ketamin ve midazolam birlikte kullanildiginda, farkli ajan ve kombinasyonlarina gore,
okiilokardiyak reflekse bagli gelisen hemodinamik degisikligin az oldugu gorilmiistiir
(38). Bir ¢alismada, ketaminin indiiksiyon i¢in 1 mg/kg veya 2 mg/kg dozda
kullanilmasinin, propofol ve sevofluran kombinasyonuyla karshlastirildiginda OKR
insidansini azalttigi gosterilmistir (47). Rokiironyumun, OKR sikligint azalttigi ancak

postoperatif kusmay1 azaltmadig1 gosterilmistir (48).
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2.4.1.5. Anestezinin Sonlandirilmasi

Genel anestezi sonlanirken hastalarin uyanist ve ekstiibasyonu miimkiin oldugunca
yumusak olmalidir. Endotrakeal tiip varliginda; oksiiriik, huzursuzluk, gerilme, sicrama
ve nefes tutma gibi durumlar acil miidahale gerektirir (60). Genel anestezi sonrasi olusan
oOksiiriik, intravendz veya topikal uygulanan lidokain ile oOnlenebilir (61). Entiibe
hastalarda, endotrakeal tiip balonunun alkalinize lidokain ile doldurulmasiyla; bogaz

agris1 ve Oksiriik sikayetinin daha az oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (62, 63).

Oftalmik cerrahide bulant1 ve kusma insidans1 degiskenlik gostermekle birlikte, sasilik
cerrahisi gegiren ¢ocuklarda %75°lik oranla en sik gozlenmektedir (64). En diisiik
insidans ise propofol ile uygulanan total intravendz anestezi sonrasinda bildirilmistir (65).
Ondansetron, granisetron, metaklopramid, deksametazon kullanimiyla kusma insidansi

azalmakta fakat tlimiiyle ortadan kalkmamaktadir (66-68).
2.4.2. Goziin Innervasyonu

G0z hareketleri, eksitator uyarilar ile inhibitdr uyarilarin es zamanl sekilde tiim kaslara
yayilmasiyla ortaya ¢ikar. Gz kiiresi lizerinde kasin yapisma yeri, optik aksla yaptigi ag1
ve g0z kiiresinin orbita i¢indeki durumu gibi faktorlerin etkisine bagl olarak ¢ok ¢esitli
goz hareketleri ortaya c¢ikar. GOz kiiresinin hareketi altt adet goz dis1 kas ile
saglanmaktadir. Bunlardan dordii rektus (alt, ist, i¢, dis), diger ikisi ise oblik (alt, {ist)
kaslardir (69, 70).

Goz dist kaslar, II1., IV. ve VI. kranial sinirler tarafindan innerve olur (Sekil 4) (71). Bu
sinirler kavernoz siniisiin dig yan kisminda 6ne dogru ilerleyerek iist orbital fissiirden
orbitaya girer. Uciincii ve altinci sinirler Zinn halkasmin iginden gegerek kas koniisii
i¢inde yol alir. Ugiincii sinir, iist ve alt olmak {izere orbita iginde iki dala ayrilir. Ust dala
ait baz lifler direkt olarak {iist rektusta sonlanirken, bir kisim lifler bu kas1 ¢aprazlayarak
levator palpebra superior kasinda sonlanir. Alt dal 6nce i¢ ve alt rektusa lifler verir ve
ardindan optik sinirin altindan gegerek dis ve alt rektus arasinda orbita tabanina dogru
ilerleyip alt oblik kasta sonlanir. Altinct sinir ise direkt olarak dis rektusta sonlanir.
Dordiincii sinir, st orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita tavaninda seyreder ve

levator kasin iizerinden gegerek iist oblik kasa ulasir (69, 72).
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2.4.3. Okulokardiyak Refleks
2.4.3.1. Tamm

Okiilokardiyak refleks, goz kiiresine uygulanan basing veya ekstraokiiler kaslarin
traksiyonunu takiben kalp hizinda %20’den fazla azalma meydana gelmesi olarak
tanimlanir. Trigeminovagal refleks olarak da bilinen OKR, ilk olarak 1908’de, goz
kiiresine dogrudan uygulanan basiya bagli olarak kalp hizinda azalma goriilmesiyle tespit
edilmistir. Bu refleksin en sik oftalmolojik prosediirler sirasinda, daha spesifik olarak da
sasilik cerrahisi sirasinda goriildiigii rapor edilmistir. Ancak yiiz travmasi, bolgesel sinir

bloklar1 ve mekanik stimiilasyon ile de refleks aktive olabilir (5-7).

Okiilokardiyak refleks insidansinin %14 ila %90 arasinda oldugu ve yasla birlikte
azaldig bildirilmektedir. Bu nedenle, pediatrik hastalar en fazla risk altinda olan gruptur.
Pediatrik hastalarin, kalp debisini siirdiirmek i¢in kalp hizina daha fazla bagimli olmalari,

bu hastalart OKR 'nin zararli sonuglarina daha duyarl hale getirir (73, 74).
2.4.3.2. Okiilokardiyak Reflekse Bagh Gelisen Aritmiler

Okiilokardiyak refleks en sik siniis bradikardisi ile sonuglanir. Bununla birlikte OKR’nin,

diisiik arter basinci, aritmi, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, multifokal
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prematiir ventrikiiler kasilmalar, ventrikiiler bigemini, asistol hatta kardiyak arrest ile

iligkisi bildirilmistir (75).
2.4.3.3. Fizyopatoloji

Okiilokardiyak refleks arki bir afferent ve bir efferent yoldan olusur. V. kraniyal sinir
olan trigeminal sinir duyusal afferent yolu olustururken, X. kraniyal sinir olan nervus
vagus, efferent yolu olusturur. Bu ark, goz kiiresi ve etrafindaki dokularda gerilme
reseptorlerinin aktivasyonu ile baslatilir. Kisa ve uzun siliyer lifler, duyusal mesaji siliyer
gangliyona tagir. Uyarilar buradan trigeminal sinirin oftalmik daliyla Gasser
gangliyonuna, ardindan, afferent yolun merkezi sinir sisteminde sona erdigi trigeminal
cekirdege tasinir. Merkezi sinir sistemi bu duyusal bilgiyi isler ve trigeminal duyu
cekirdegi ile vagusun viseral motor ¢ekirdegi arasinda interniikleer iletisim meydana
gelir. Bu iletisim, efferent yolu uyarir ve bu da impulslarin beyin sapindan ¢ikmasina,
sinoatriyal diigiim ile sinaps olusturmak {izere miyokardiyuma iletilmesine ve vagal
yanitin aktive olmasina neden olur (Sekil 5) (76). Ortaya ¢ikan etkiler, bradikardiye yol
acan negatif kronotropiyle sonuglanir (8, 9, 77).
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2.4.3.4. Klinik Tablolar

Okiilokardiyak reflekse bagli en sik goriilen aritmi bradikardi olmasina ragmen, 6limciil
aritmiler, asistoli hatta kardiyak arrest meydana gelebilir (78). Go6z cerrahisi gegiren
hastalarda OKR siklig1 %63 ile %67.9 arasinda bildirilmektedir (79, 80). OKR gelisen
cogu hastada bu etkilerle karsilasilmasa da, mevcut potansiyel riskler bu tablonun dikkate

alinmasi gerekliligini vurgulamaktadir (81).

Pediatrik hastalarda kalp debisi, esas olarak kalp hizina baglhdir. Bu nedenle meydana
gelen bradikardi hipoperfiizyonla sonuglanabilir. Yash hasta grubunda ise ani gelisen
bradiritmiler kalict hale gelebilir veya ters etki yaratan kompansatuar adrenerjik yanitla
iligkili olabilir. Literatiirde sasilik veya retina cerrahisi sirasinda OKR ile iligkili bildirilen

6liim vakalar1 mevcuttur (82, 83).

OKR’nin aktivasyonuna bagli kardiyak olmayan sonuc¢lar da mevcuttur. Vagal motor
yanitin aktivasyonu nedeniyle hipotansif epizodlar, senkop, bulanti ve kusma gibi

gastrointestinal yan etkiler de bildirilmistir.
2.4.3.5. Tedavi

Okiilokardiyak refleksin dnlenmesi, tedavisi ve potansiyel olarak var olan ciddi sonuglari
tartigilirken, tedavideki en O6nemli basamak tetikleyici uyaranin derhal kesilmesidir.
Ameliyat sirasinda, goz kiiresine veya c¢evredeki orbital dokulara olan basincin derhal
kaldirilmasi refleksi sonlandirabilir. Sonrasinda dikkatli bir sekilde operasyona devam
etmek 6nem arz etmektedir. Travma gibi tetikleyici uyaran kontroliiniin daha az miimkiin
oldugu olgularda, uyarinin kesilmesi daha zor olabilir. Bu durumlarda farmakolojik

tedavi gerekebilir (75).

OKR insidansim1 azaltmaya yardimci olmak adina; kullanilan ajanlara bagli olarak
goriilme siklig1 degisebileceginden, kullanilan anestezik ajanlari ve bunlarin etki
potansiyellerini anlamak énemlidir. Yapilan baska ¢aligmalarla, atropin veya glikopirolat
gibi intravendz antikolinerjiklerle gerceklestirilen premedikasyonun, OKR insidansini
azalttig1 gosterilmistir (84-86). Atropin, kalpte bulunan periferik muskarinik reseptorleri
bloke eder ve AV diigiim yoluyla iletimi artirmanin yaninda sinoatriyal diiglimde artan

ateslemeye neden olur (84, 85). Bu durum, OKR’nin vagal yanitina veya efferent yolun
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iletimine karsidir. Sempatik aktivitenin uyarilmasina neden olan ketamin, OKR’nin

neden oldugu vagal uyariy1 etkisiz hale getirebilir (80, 87).

Refleks arkinin afferent yolunu koreltmek de OKR olusumunu azaltabilir. Ksilokain
hidrokloriir ile uygulanan retrobulbar veya peribulbar bloklar, siliyer ganglionu bloke
etmek i¢in kullanilabilir. Bu yontem, atropin gibi OKR insidansini azalttig1 gosterilen
diger ajanlarla birlestirildiginde, refleks gelismesi agisindan daha fazla koruma saglar (75,

88).

Pek ¢ok anestezik ajan, OKR {izerindeki etkileriyle ilgili olarak incelenmis olup daha
fazlasinin, bu anlamda arastirilmasi gerekmektedir. Bununla birlikte, goézle ilgili
prosediirler veya travmalar sirasinda, retrobulbar bloklar veya OKR’yi koreltmek igin
kullanilan diger ajanlarla birlikte anestezi Oncesi ilaclarin rutin olarak kullanilmasi
gerektigi bildirilmistir. Bu sayede hastalarin OKR’ye bagli olusabilecek morbidite ve

mortalite risklerinden korunmalari miimkiin olabilir (75).
2.5. Uyanma Ajitasyonu

Uyanma ajitasyonu, genel anestezi sonrast ayllmanin erken doneminde ortaya ¢ikan,
anlamsiz ve istemsiz hareketler, dezoryantasyon, huzursuzluk, aglama, ¢iglik atma,
kendini hirpalama ve c¢evresine karsi olan ilgi ve dikkat derecesinde bozulmayla
karakterize klinik bir tablodur. Uyanma ajitasyonunda ¢ocuklar etrafindaki olaylardan
bihaber durumda ve anne, baba veya bakicilar tarafindan sakinlestirilemez haldedir.
Ayilma sirasinda ciddi reaksiyonlar gosteren bu hastalar, bu siiregte kendi bakimlari i¢in
gerekli dren, intravendz kateter gibi medikal aletleri cekmeye calisarak kendilerine zarar

verebilmektedirler (89).

Ik kez 1960 y1linda rapor edilmis olan uyanma ajitasyonu %0.25 ile %90.5 arasinda genis
bir insidansa sahiptir (90-95). Uyanma ajitasyonu yetigkinlere kiyasla ¢ocuklarda daha
yaygin olarak goriilmektedir (90, 96, 97). Pediatrik hastalarda yapilan ¢aligmalar uyanma
ajitasyonu sikliginin yas ile ters orantili oldugunu (98, 99) s6ylemekteyse de yetiskin
hastalarda yapilan ¢aligsmalarda ileri yasin uyanma ajitasyonu i¢in risk faktorii oldugunu

belirten yayinlar da mevcuttur (100, 101).
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Genel anestezi sonrasi goriilen uyanma ajitasyonu ile ilgili kesin bir patofizyolojik
mekanizma bilinmemektedir (102, 103) ve etiyolojisi multifaktoriyeldir (92). Bundan
dolayr uyanma ajitasyonunun nedenlerini ve risk faktorlerini belirlemek, miimkiin
oldugunda insidans1 azaltmak ve advers olaylar1 6nlemek i¢in bunlar1 modifiye etmek
onemlidir. Farkli degerlendirme araglarinin kullanilmasi, tanimlamalarin ve c¢alisma
dizaynlarinin farkli olmasi nedeniyle onceki ¢aligmalarin sonuglarinda tutarsizliklar
goriilmektedir. Buna ilave olarak ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in farkli risk faktorlerinden
bahsedilmektedir. Cocuklarda uyanma ajitasyonu i¢in risk faktorleri; okul Oncesi yas,
gecirilmis cerrahi 6ykiisii olmamasi, daha 6nce hastane yatiginin bulunmasi, uyumsuzluk,
dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu, psikolojik immatiirite, preoperatif anksiyete,
ebeveyn anksiyetesi, saglik mensuplariyla hasta ve ebeveyn arasindaki etkilesim,
premedikasyon eksikligi, cerrahi tiirii, sevofluran-desfluran gibi kan-gaz partisyon
katsayist diisiik inhaler ajanlarin kullanimi, agir1 hizli uyanma, agri gibi ¢ok cesitli
sebepler olabilir (58, 95, 104-108). Eriskinlerdeki risk faktorleri ise; yas, cinsiyet, obezite,
Afrika etnik koken, entiibasyon girisimi sayisi, cerrahi tiirii, acil operasyon, anestezi
yontemi (inhalasyon anestezisi), ameliyat veya anestezi siiresi, Oonceden var olan
psikiyatrik problemler veya biligsel bozukluklar, kronik akciger hastaligi, yakin zamanda
sigara icme, sosyal igicilik, madde kotliye kullanimi, antikolinerjikler, doksapram,
benzodiazepinlerle premedikasyon, ameliyat sonrasi agri, ameliyat sonrast bulanti ve
kusma ile invaziv cihazlarin varhigi sayilabilir (91, 92, 96, 100, 109-117). Fakat risk
faktorlerinin higbiri etiyolojiyi tek basina agiklamamaktadir (118).

Cocuklarda uyanma ajitasyonunu degerlendirmek ic¢in ¢esitli 6l¢ekler ve varyantlar
Onerilmis olsa da, pediatrik hastalarda en yaygin olarak kullanilan, 2004 yilinda
gelistirilen Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) skalasidir. 0 ile 20 arasinda
bir puanlama veren bu 0Olgegin pediatrik hastalarda uyanma ajitasyonunun
degerlendirilmesinde kabul gordiigii bildirilmektedir (119). Bununla birlikte 6lgek
kullanilirken uygulanacak cutt-off degerleri konusunda tartismali yayinlar mevcuttur.
Cutt-off degeri olarak 10, 12 ve 16 nin iistiinii kabul eden ¢aligmalar bulunmaktadir (120-
122). Yetigkinlerde kullanilan ajitasyon skalalar1 Tablo 4’de gosterilmistir ancak bu
skalalarin higbirinin ameliyathanede veya anestezi sonrasi bakim iinitesinde (PACU)
yeterli ¢alismayla gecerliligi kanitlanmamistir. Arastirmacilarin kullandig1 degerlendirme

yontemlerinin ve tanimlamalarin farkliigindan kaynaklanan uyanma ajitasyonu
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insidansindaki farkliliklar1 azaltmak i¢in standardize edilmis klinik aragtirma-uygulama

kilavuzlarina ihtiya¢ bulunmaktadir (123).

Tablo 3. Uyanma ajitasyonu igin degerlendirme araglari

Cocuklar

Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) skalas1

Yetiskinler

Riker sedasyon-ajitasyon skalasi
Richmond ajitasyon sedasyon skalasi
Aono’s 4-puan skalasi

Hemgire deliryum skalasi

Ug puanli skala (hafif, orta, siddetli

Hastalar i¢in ciddi sonuglar dogurabilecegi ve hastane masraflarini artirabilecegi icin
uyanma ajitasyonu gelistikten sonra tedavi edilmesindense, gelismesini Onleyici
yaklagimlar tercih edilmelidir (118, 124). Yakin zamanda tek merkezli gergeklestirilen
bir calismada sevofluran anestezisi alan c¢ocuklarda uyanma ajitasyonu risk olgegi
gelistirilmistir (125). Gelistirilen skala miikemmel bir prediktif performans gostermistir
ve bu nedenle sevofluran anestezisi uygulanan pediatrik hastalarda uyanma ajitasyonunu
tahmin etmek ve 6nlemek i¢in kullanilabilir. Ancak 6lgek, sevofluran disindaki ilaglarin
kullanildig1 hastalarda dogrulanmamustir. Bunun i¢in farkli merkezlerde daha fazla sayida

calisamaya ihtiya¢ duyulmaktadir (123).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 12.02.2020 tarihli
ve 2020/107 numarali onay1 ile Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon kliniginde ger¢eklestirilmistir. Bu caligma prospektif gézlemsel bir ¢calisma
olup, tiim basamaklar1 Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak ger¢eklestirilmis ve calismaya

dahil olan tiim katilimcilardan ve yasal vasilerinden bilgilendirilmis olur formu alinmistir.

Calismaya, Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Ameliyathanesi’nde genel
anestezi altinda elektif stabismus cerrahisi planlanan, American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-II sinifi, 2-65 yas arasinda, toplam 120 hasta dahil edildi.
Caligsmaya, katilmay1 kabul etmeyen, herhangi bir sebeple sedatif ilag¢ veya antikonviilzan
tedavi alan, renal veya kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastaligi bulunan, 6nceden davranis
bozuklugu tanisi almis, ASA siniflamasi IlI-1V olan ve son iki hafta igerisinde iist
solunum yolu enfeksiyon dykiisii bulunanlar dahil edilmedi. Biitiin hastalarin demografik
verileri, opere edilen gbz ve opere edilen kas, gecirilmis gdz operasyonu oykiisii kayit

altina alindi.

Pediatrik hastalarda; anne siitiiyle beslenenlerde operasyondan 4 saat 6nce, mama ile
beslenenlerde 6 saat once oral alim durduruldu. Adolesan ve yetigkin hastalarin ise

operasyondan 8 saat 6nce oral alimlar1 kesildi.

Pediatrik yas grubundaki hastalar anne veya babasi refakatinde ameliyathane odasina

alindi. Ebeveyninin telkinleriyle %80 oksijen + %20 hava karisimi igerisinde %3
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sevofluran (Sevorane® Likid %100, Abbott, Tiirkiye) ile hastalarin anestezi indiiksiyonu
gerceklestirildi. Bu sirada hastalara el sirtindan 24 Gauge intravendz (IV) kaniil ile
damaryolu agilarak IV propofol 2 mg/kg (Propofol® Lipuro %1, Braun, Germany),
fentanil 1 mcg/kg (Talinat®, Vem, Istanbul), rokiironyum 0,15 mg/kg (Muscobloc® 50
mg/5 ml, Polifarma, Tekirdag) uyguland: ve saatte 10 ml/’kg %3,33 dekstroz + %0,3
sodyum kloriir ( 1/3 Polideks®, Polifarma, Tekirdag) ¢ozeltisi infiizyonu uygulandi. Iki
dakika sonra hastanin yasina ve kilosuna uygun boyutta LMA (The Ambu® Aura40™)
yerlestirildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen + %50 nitréz oksit karigimi igerisinde

sevofluran, minimum alveolar konsantrasyon (MAK) degeri 1 olacak sekilde uygulandi.

Addlesan hastalara, indiiksiyon sirasinda yanlarinda bir aile bireyinin olmasini isteyip
istemedikleri soruldu. Isteyenlerde, indiiksiyon sirasinda tercih edilen ebeveyn hastanin

yaninda bulundu. Indiiksiyon gerceklestikten sonra ameliyathane disina ¢ikarild.

Yetigkin ve adolesan hastalar, ameliyathane odasina alindiktan sonra el sirtindan 20
Gauge 1V kaniil ile damaryolu acildiktan sonra IV propofol 2 mg/kg, fentanil 1 mcg/kg,
rokiironyum 0,15 mg/kg uygulandi ve saatte 10 ml/kg 9%0,9 serum fizyolojik infiizyonu
yapildi. iki dakika boyunca hastalar %80 oksijen + %20 hava karisimi igerisinde %3
sevofluran ile ventile edildikten sonra uygun boyutta LMA (The Ambu® Aurad0™)
yerlestirildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen + %50 nitr6z oksit karigimi igerisinde

sevofluran, minimum alveolar konsantrasyon degeri 1 olacak sekilde uygulandi.

Biitiin hastalarin standart DII derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi
(KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama
arter basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO:), MAK degerleri, endtidal
karbondioksit (ETCO2), endtidal oksijen (ETO:), endtidal anestezik gaz konsantrasyonu
degerleri monitdrize edildi. Tim degerler, cerrahinin baglamasiyla birlikte 45 dakika
boyunca 5’er dakikalik periyodlar halinde takip formuna kayit edildi. Hastalarin
monitdrizasyonu ve ventilasyonu elektronik donanima sahip anestezi cihazlart (GE

Healthcare, Avance CS2, USA) kullanilarak yapildi.

Hastalara yerlestirilen LMA’nin kaf basinci, lizerinde onerilen maksimum voliimii
asmayacak sekilde, hava kacagma izin vermeyen minimum voliimle sisirildi. LMA

yerlestirildikten sonra gdgiis inspekte edildi. Akciger sesleri ve epigastrik bolge inspekte
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ve oskiilte edilerek LMA’nin dogru sekilde yerlestiginden emin olundu. LMA
yerlesmeyen hastalara uygun boyutta tiip ile endotrakeal entiibasyon uygulandi. Ameliyat
boyunca cerrah tarafindan g6z kiiresine basing uygulanmasi veya ekstraokiiler kaslarin
traksiyonunu takiben kalp hizinda %20’den fazla diislis meydana gelmesi OKR olarak
degerlendirildi. OKR gelismesi durumunda takip formuna gelistigi saat, bu siradaki kalp
hizi, diger verilerle birlikte kaydedildi. Ilk defa OKR gelismesi durumunda, cerrah
bilgilendirildi ve gerceklestirdigi islemi durdurmasi sGylenerek kalp hizinin normale
donmesi beklendi. Kalp hizi normale dondiiglinde cerrahin ameliyata devam etmesine
miisaade edildi. Ikinci kere ve sonrasinda meydana gelen OKR’de hastalara iV atropin
10 mcg/kg uygulandi, kalp hizi ve ritmi normale dondiigiinde ameliyatin devam etmesine

izin verildi.

Ameliyat bitmeden 6nce biitiin hastalara IV parasetamol 10 mg/kg (Polaminofen®,
Polifarma), deksametazon 0,2 mg/kg (Deksamet 8 mg/2 ml, Osel Ila¢ San., Istanbul),
pantoprazol 0,25 mg/kg (Zygosis® 40 mg, Polifarma, Tekirdag) uygulandi. Cerrahi islem
bittikten sonra anestezik gazlar kapatilarak %80 oksijen + %20 hava karigimi, 4 It/dk taze
gaz akimi olacak sekilde ventilasyona devam edildi. Goz, cerrahi ekip tarafindan steril
gazli bez ile kapatildiktan sonra LMA ¢ekilerek orofarengeal aspirasyon yapildi.
Sonrasinda maske ile ventilasyona devam edilen hastalarda LMA c¢ikarildiktan sonra
maske ventilasyonu rahat olan (gogsiin rahat inip kalktigi, direngle karsilasilmayan)
hastalar spontan solunum baslayinca cerrahi olmayan tarafa yan yatirilarak uyanmasi
beklendi. Maske ventilasyonu rahat olmayan hastalara ilk olarak uygun ebatli1 bir airway
yerlestirildi. Ventilasyon hala rahatlamamis (inspiratuar stridor, artmis solunum g¢abasi,
trakeal ¢ekilme, paradoksal solunum cabasi, desatiirasyon) olanlar laringospazm olarak
degerlendirildi ve bunlara %100 oksijen ile pozitif basin¢h ventilasyon uygulandi. Buna
ragmen laringospazm devam edenlerde IV 0,5 mg/kg propofol, yeterli gelmeyenlere de
ilave olarak IV lidokain 1 mg/kg (Aritmal® %2, Osel Ilag San., Istanbul) uygulandi.
Laringospazm biitiin hastalarda ayni anestezi uzmani tarafindan degerlendirilip tedavi
edildi. Uygulanan tedaviye ragmen laringospazmi gerilemeyen hastalar igin IV 0,15

mg/kg rokiironyum ve endotrakeal entiibasyon planlandi.

Ameliyat sonunda; anestezi siiresi (indiikksiyonun uygulanmasindan inhalasyon

ajanlarmin  kapatilmasina kadar gecen siire), cerrahi siiresi (cerrahi insizyon
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baslangicindan goziin kapatilmasina kadar gecen siire) kayit edildi. Uyanma sirasindaki

ek ilag dozlar1 da kayit altina alindi.

Go6z agma stireleri boyunca ameliyathanede takip edilen hastalar ayilma iinitesine transfer
edildi. Burada hastalarin tamamina 30 dakika boyunca rutin monitérizasyon uygulandi.
0., 5., 15. ve 30. dakikalarda hastalar uyanma ajitasyonu ag¢isindan degerlendirildi.
Pediatrik yas grubundaki hastalarin takibi PAED skalasi (119) (Tablo 4) ile yapilirken
yetiskin hastalarin takibinde Aono’s Four Point Agitation (AFPA) skalas1 (126) (Tablo
5) kullanildi. Belirtilen zaman dilimlerindeki degerlendirmeler ayilma {initesi takip
formuna kayit edildi. Ayilma iinitesinde kaldiklar1 siire boyunca hastalar; bulanti, kusma,

agr1, ek komplikasyon ag¢isindan takip edilerek kayit altina alindu.

Tablo 4. Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) skalas1

KRITERLER Hic Cokaz Biraz Fazla Cokfazla Skor

Cocuk bakicisiyla/ebeveyniyle goz

4 3 2 1 0

temasi kuruyor
Cocuglin hz.lreketl‘eri maksatl.l 4 3 5 1 0
(Cocugun istemli hareketleri var)
Cocuk c¢evresinde olan bitenin
farkinda

. o 4 3 2 1 0
(Etrafinda olup bitenlerle ilgili
bilingli)
Cocuk huzursuz 0 1 2 3 4
Cocuk teselli edilemiyor 0 1 2 3 4
Toplam skor

Tablo 5. Aono’s Four Point Agitation (AFPA) skalasi

Skor Hasta Ozellikleri
1 Sakin (konusuyor)
2 Sakin degil ama kolayca sakinlestirilebiliyor
3 Kolay sakinlesmeyen, orta derecede ajite veya huzursuz
4 Hirgin, telasli veya oryantasyonu bozuk
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3.1. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayicr istatistikler birim
sayist (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma (x + ss), medyan (M), minimum (min)
ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal
dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Okiilokardiyak refleks gelisimi
ve Laringospazm gelisen ve gelismeyen hastalarin tek Ol¢iimli sayisal degiskenleri
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. PAED degerleri i¢in grupi¢i karsilastirmalar
Friedman testi ile yapildi. Friedman testi i¢in ¢oklu karsilastirmalarda Bonferroni
diizeltmesi uygulandi. Okiilokardiyak refleks ve Laringospazm gelisen ve gelismeyen
hastalarin ortalama kan basinci ve kalp atim hiz1 degerlerinin 6l¢lim zamanlarina gore
karsilagtirmasinda karma etkili dogrusal modellerden yararlanildi. Kategorik
degiskenlerin birbirleri ile karsilastirilmasinda exact yonteme dayali Pearson Kkikare
testinden yararlanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak onemli kabul edildi. OKR gelisen
hastalarda laringospazm yiizdesi OKR gelismeyen hastalara gore anlamli yiiksekti ve bu

yiikseklik; tip 1 hata %5 olmak iizere %92,5 istatistiksel glicte idi.
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4. BULGULAR

Calismada. sasilik cerrahisi planlanan 59 (%49.2) kadin ve 61 (%50.8) erkek olmak {izere
toplam 120 hasta yer almistir. Hastalarin yaslar1 2-58 yil araligindadir ve medyan yas 8
yildir. Hasta agirliklar1 8-100 kg araliginda olup medyan agirlik 30 kg’dir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Istatistikler
Cinsiyet.n (%)

Kadin 59 (49.2)
Erkek 61 (50.8)
Yas

X=£SS 11.4+10.1
M (min-max) 8 (2-58)
Kilo

X+SS 38.53+£23.78
M (min-max) 30 (8-100)

X: Ortalama.ss: Standart sapma.M: Medyan

Sag gozii opere edilen hasta sayist 47 (%39.2), sol gozii opere edilen hasta sayist 31
(%25.8), her iki gozii opere edilen hasta sayis1 42 idi (%35). I¢ rektus kasi cerrahisi 52
(%43.3) ve dis rektus kasi cerrahisi 47 (%39.2) hastada uygulandi. Ust rektus, alt rektus
ve Ust oblik kaslara cerrahi uygulama yapilmadi. Hastalarin 32 (%26.7)’sinde alt oblik

kas cerrahisi uygulandi (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin cerrahi 6zellikleri

Degiskenler Istatistikler
Opere Edilen Goz.n (%)

Sag 47 (39.2)
Sol 31 (25.8)
Bilateral 42 (35)
I¢ Rektus Kas1 Cerrahisi.n (%)

Yok 68 (56.7)
Var 52 (43.3)
Dis Rektus Kasi Cerrahisi.n (%)

Yok 73 (60.8)
Var 47 (39.2)
Alt Oblik Kas Cerrahisi.n (%)

Yok 88 (73.3)
Var 32 (26.7)

x: Ortalama.ss: Standart sapma.M: Medyan

Hastalarin anestezi siiresi ortalamasi 46.7+13.3 dk, cerrahi siiresi ortalamasi 31.3+11.7
dakikaydi. Havayolu gereci LMA olan hasta sayis1 116’dir (%96.7). Daha 6nce operasyon
gegciren hasta sayis1 26 (%21.7) idi. G6z agma siiresi 4-15 dakika araliginda ve medyan
g6z agma siiresi 10 dakikaydi (Tablo 8).

Tablo 8. Cerrahiye ait bulgular

Degiskenler Istatistikler
Havayolu Gereci.n (%)

LMA 116 (96.7)
ETT 4 (3.3)
Onceki Goz Operasyonlar1.n (%)

Yok 94 (78.3)
Var 26 (21.7)
Cerrahi Siiresi. (dk)

mean4sd 31.3£11.7
M (min-max) 30 (7-95)
Anestezi Siiresi. (dk)

X£SS 46.7+13.3
M (min-max) 45 (20-110)
Goz A¢ma Siiresi. (dk)

X+£SS 9.942.3
M (min-max) 10 (4-15)

X: Ortalama.ss: Standart sapma.M: Medyan
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Otuz alt1 hastada atropin (%30), alt1 hastada propofol (%5) ve bes hastada (%4.2) lidokain
ihtiyact oldu. Bulant1 ve kusma hicbir hastada goriilmedi. Ayilma iinitesindeki takip

sirasinda hastalarin higbirine antiemetik uygulanmadi. Sadece bir hastanin ek analjezik

ihtiyaci oldu (%0.8) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ek ilag gercksinimleri

Degiskenler Istatistikler
Atropin Thtiyaci.n (%)

Yok 84 (70)
Var 36 (30)
Propofol Thtiyaci.n (%)

Yok 114 (95)
Var 6 (5)
Lidokain Ihtiyaci1.n (%)

Yok 115 (95.8)
Var 5(4.2)
Ek Analjezik Thtiyaci.n (%)

Yok 119 (99.2)
Var 1(0.8)

X: Ortalama.ss: Standart sapma.M: Medyan
Hastalarin 41°inde (%34.2) OKR, 7’sinde (%5.8) laringospazm gézlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarda gozlenen komplikasyon oranlari

Degiskenler Istatistikler
Okiilokardiyak Refleks.n (%)

Yok 79 (65.8)
Var 41 (34.2)
Laringospazm.n (%)

Yok 113 (94.2)
Var 7(5.8)

X: Ortalama.ss: Standart sapma.M: Medyan

OKR gelisen hastalarin %14.6’sinda ve  OKR gelismeyen hastalarin %]1.3’iinde
laringospazm meydana geldi. OKR gelisen hastalarda laringospazm olugmasi istatistiksel
olarak yiiksekti (Tablo 11).
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Tablo 11. OKR ile laringospazm arasindaki iliski

Laringospazm Test Istatistikleri
Hayir Evet Test Degeri p degeri
OKR.n (%)
Yok 78 (98.7) 1(1.3) 1#=8.782 0.006*
Var 35 (85.4) 6 (14.6)

%: Satir yiizdesi.M: Medyan.y?: Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis 6nemlilik degeri

Calismaya katilan kadinlarin %39’unda, erkeklerin %29.5’inde OKR gelisimi vardi.
OKR gelisimi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak bir iligski gézlenmedi. OKR gelisen
hastalarin yaslari istatistiksel olarak OKR gelismeyen hastalardan diisiiktii (Tablo 12).

Tablo 12. Cinsiyet ve yas ile OKR arasindaki iliski

OKR Test Istatistikleri
Yok Var Test Degeri p degeri
Cinsiyet.n (%)
Kadin 36 (61) 23 (39) ¥?=1.197 0.337
Erkek 43 (70.5) 18 (29.5)
Yas 7=2.365 0.018
M (min-max) 9 (2-58) 8 (2-21)

%: Satir yiizdesi. M: Medyan.y?: Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis 6nemlilik degeri

Calismaya katilan kadinlarin %10.2’sinde ve erkeklerin %1.6’sinda laringospazm gelisti.
Kadin ve erkeklerde laringospazm yiizdeleri arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli
degildi. Laringospazm gelisen ve gelismeyen hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu. (Tablo 13).

Tablo 13. Cinsiyet ve yas ile laringospazm arasindaki iligki

Laringospazm Test Istatistikleri
Hayir Evet Test Degeri p degeri
Cinsiyet.n (%)
Kadn 53 (89.8) 6 (10.2) ¥?=3.973 0.059*
Erkek 60 (98.4) 1(1.6)
Yas 7=0.802 0.422
M (min-max) 8 (2-58) 8 (2-21)

%: Satir yiizdesi. M: Medyan.y?: Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis 6nemlilik degeri
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LMA uygulanan hastalarin %34.5’inde ve ETT uygulanan hastalarin %25’inde OKR
gelisti. Havayolu gereci ile OKR arasinda istatistiksel olarak bir iligki goriilmedi (Tablo
14).

Tablo 14. Havayolu gereci ile OKR gelisimi arasindaki iliski

OKR Test Istatistikleri
Yok Var Test Degeri  p degeri
Havayolu Gereci.n (%)
LMA 76 (65.5) 40 (34.5) ¥?=1.555 >0.999*
ETT 3 (75) 1 (25)

%: Satir yiizdesi.M: Medyan.y?: Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis dnemlilik degeri

Havayolu gereci LMA olan hastalarin %5.2’sinde ve ETT olanlarin %25’inde
laringospazm gelisti. LMA ve ETT hastalarindaki laringospazm oranlar istatistiksel

olarak benzerdi (Tablo 15).

Tablo 15. Kullanilan havayolu gereci ile laringospazm arasindaki iliski

Laringospazm Test Istatistikleri
Hayir Evet Test Degeri p degeri
Havayolu Gereci.n (%)
LMA 110 (94.8) 6 (5.2) ¥?=2.767 0.216*
ETT 3(75) 1 (25)

%: Satir yiizdesi.M: Medyan.y?: Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis 6nemlilik degeri

Sag gozii opere edilen hastalarin %25.5’inde, sol gbzii opere edilen hastalarin
%22.6’sinda ve her iki gozii opere edilen hastalarin %52.4’tiinde OKR gelisti. Bilateral
g6z operasyonu uygulanan hastalarda OKR, sag ve sol gozii opere edilen hastalardan
istatistiksel olarak yiiksekti. i¢ rektus cerrahisi olmayan hastalarin %36.8’inde ve olan
hastalarin %30.8’inde OKR gelisti. I¢ rektus cerrahisi ile OKR gelisimi arasinda
istatistiksel olarak bir iliski bulunmadi. Dis rektus cerrahisi olmayan hastalarin
%42.5’inde ve olan hastalarin %21.3’linde OKR gelisti. Di1s rektus cerrahisi olan
hastalarda OKR gelisimi diger kas cerrahilerine gore istatistiksel olarak diisiiktii. Alt oblik
kas cerrahisi olmayan hastalarin %25’inde ve olan hastalarin %59.4’iinde OKR gelisti.
Alt oblik kas cerrahisi olan hastalarda OKR gelisimi istatistiksel olarak yiiksekti (Tablo
16).
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Tablo 16. Opere edilen goz ve opere edilen kas ile OKR arasindaki iligki

OKR Test Istatistikleri

Yok Var Test Degeri  p degeri
Opere Edilen Goz.n (%)
Sag 35 (74.5) 12 (25.5)
Sol 24 (77.4) 7(22.6) (=995 0.011*
Bilateral 20 (47.6) 22 (52.4)
I¢ Rektus Kas1 Cerrahisi. n (%)
Yok 43 (63.2) 25 (36.8) ¥?=0.471 0.562
Var 36 (69.2) 16 (30.8)
Dis Rektus Kasi Cerrahisi. n (%)
Yok 42 (57.5) 31 (42.5) ¥?=5.707 0.017*
Var 37 (78.7) 10 (21.3)
Alt Oblik Kas Cerrahisi.n (%)
Yok 66 (75) 22 (25) ¥?=12.328 0.001
Var 13 (40.6) 19 (59.4)

%: Satir yiizdesi.M: Medyan.y? Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis 6nemlilik degeri

Sag gozii opere edilen hastalarin %2.1’inde, sol gozii opere edilen hastalarin %6.5’inde
ve her iki gozii opere edilen hastalarin %9.5’inde laringospazm gelisti. Opere edilen g6z
ile laringospazm gelisimi arasinda istatistiksel olarak iliski yoktu. I¢ rektus kas cerrahisi
uygulanmayan hastalarin %5.9’unda ve uygulanan hastalarin %5.8’inde laringospazm
gozlendi. I¢ rektus kasi cerrahisi ile laringospazm arasinda istatistiksel olarak bir iligki
yoktu. Dis rektus kas cerrahisi uygulanmayan hastalarin %6.8’inde, uygulananlarin ise
%4.3’linde laringospazm gelisti. Dis rektus kasi cerrahisi ile laringospazm arasinda
istatistiksel olarak bir iliski yoktu. Alt oblik kas cerrahisi uygulanmayan hastalarin
%3.4’linde ve uygulananlarin %12.5’inde laringospazm gelisti. Alt oblik kas cerrahisi ile

laringospazm arasinda istatistiksel olarak bir iligki tespit edilmedi (Tablo 17).
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Tablo 17. Opere edilen goz ve opere edilen kas ile laringospazm gelisimi arasindaki iliski

Laringospazm Gelisimi Test Istatistikleri

Hayir Evet Test Degeri  p degeri
Opere Edilen Goz.n (%)
Sag 46 (97.9) 1(2.1)
Sol 29 (93.5) 2 (6.5) (=2.276  0.373
Bilateral 38 (90.5) 4 (9.5)
I¢ Rektus Kas1 Cerrahisi.n (%)
Yok 64 (94.1) 4 (5.9) ¥?=0.001 >0.999*
Var 49 (94.2) 3(5.8)
Dis Rektus Kasi Cerrahisi.n
(%) 2

x~=0.350 0.703*

Yok 68 (93.2) 5(6.8)
Var 45 (95.7) 2(43)
Alt Oblik Kas Cerrahisi.n (%)
Yok 85 (96.6) 3334 ¥?=3.531 0.081*
Var 28 (87.5) 4 (12.5)

%: Satir yiizdesi.M: Medyan.y?: Kikare test istatistigi.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde
edilmis 6nemlilik degeri

OKR gelisenlerde, atropin ihtiyaci olan hastalarin %13.9’unda ve atropin ihtiyaci
olmayan hastalarin %20’sinde laringospazm gelisti. OKR gelisen hastalarda atropin

ihtiyaci ile laringospazm gelisimi arasinda istatistiksel olarak bir iliski yoktu (Tablo 13).

Tablo 18. OKR gelisen hastalarda atropin ihtiyaci ile laringospazm arasindaki iligki

(n=41)
Laringospazm Gelisimi Test Istatistikleri
Hayir Evet Test Degeri  p degeri
Atropin Thtiyaci.n (%)
Olmadi 4 (80) 1 (20) ¥*=0.131 >0.999*
Oldu 31 (86.1) 5(13.9)

%: Satir yiizdesi.x?: Kikare test istatistigi. *Exact yontemle elde edilmis dnemlilik degeri

Aono’s dort puanh ajitasyon skalasi degerleri, OKR ile laringospazm gelisen ve

gelismeyen hastalarda istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 19).
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Tablo 19. 18 yas ve Ustii hastalarda OKR gelisimi ile uyanma ajitasyonu arasindaki iliski

OKR Test Istatistikleri
Hayir Evet Test Dederi dederi
est Degeri ederi
n=23 n=3 g pdeg
Aono Skal
aast 2=0.611 0.594%

M (min-max) 2 (1-3) 2 (1-3)
M: Medyan. z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde edilmis onemlilik degeri

Tablo 20. 18 yas ve tistii hastalarda laringospazm ile uyanma ajitasyonu arasindaki iliski

Laringospazm Gelisimi Test Istatistikleri

Hayir Evet Test Deseri deseri
egeri egeri

n=24 n=2 - L

Aono Skalasi
M (min-max) 2 (1-3) 2 (1-3)
M: Medyan.z: Mann-Whitney U testi.*Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri

2=0.366 0.745

Gruplar arasi karsilastirmalara gére; OKR gelisen ve gelismeyen hastalarin PAED skoru
Baslangig, 5., 15. ve 30. dakika degerleri istatistiksel olarak benzerdir. Grup i¢i
karsilagtirmalara gore, OKR gelismeyen hastalarda PAED degerlerinin tamami
birbirinden istatistiksel olarak farkliydi ve zamanla azalmisti. OKR gelisen hastalarin,
PAED Baslangi¢ ile PAED-5 degerleri benzerdi. OKR gelisen hastalarin PAED-15 ile
PAED-30 degerleri benzerdi. PAED-15 ve PAED-30 degerleri istatistiksel olarak PAED
Baslangi¢ ve PAED-5 degerlerinden diisiik bulundu (Tablo 21).

Tablo 21. 18 yas alt1 hastalarda, OKR ve uyanma ajitasyonu arasindaki iliski

OKR Test Istatistikleri’
Hayir Evet
n=56 n=38 Test
M (min-max) M (min-max) Degeri p degeri
PAED Baslangi¢ 12 (5-20)* 12 (5-20)* z=0.694 0.488
PAED-5 10 (4-20)° 12 (3-20)* z=1.020 0.308
PAED-15 9 (2-20)° 9.5 (1-17)° 2=0.835 0.404
PAED-30 6 (0-19)° 8 (0-15)° 2=1.260 0.208

Test Istatistikleri* ¥?=112.624;p<0.001 %>=60.659; p<0.001

*: Her bir 6lgiimde gruplar arasi kargilagtirmalar. z: Mann-Whitney U testi

% Her bir grupta grup ici dl¢iimler aras karsilastirmalar.y® Friedman testi.a.b.c ve d ist simgeleri her bir
gruptaki dl¢limler arasi farkliligi gostermektedir. Ayni {ist simgelerin yer aldig1 6l¢limler istatistiksel olarak
benzerdi.
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Gruplar arasi karsilagtirmalara gore laringospazm gelisen hastalarin PAED Baslangig
degerleri laringospazm gelismeyen hastalardan istatistiksel olarak yiiksekti. PAED-5, 15
ve 30 degerleri laringospazm gelisen ve gelismeyen hastalarda istatistiksel olarak
benzerdi. Grup i¢i karsilastirmalara gore laringospazm gelismeyen hastalarin PAED
degerlerinin tamami birbirinden istatistiksel olarak farkliydi. Laringospazm gelismeyen
hastalarda PAED degerleri zamanla azalmisti. Laringospazm gelisen hastalarin PAED
degerleri istatistiksel olarak farklidir. PAED 15 ve 30 degerleri istatistiksel olarak PAED
Baslangic degerlerinden diisiiktiir. PAED-5 degerleri diger 6l¢iim zaman degerleri ile
istatistiksel olarak benzerdi (Tablo 22).

Tablo 22. 18 yas alt1 hastalarda laringospazm ile uyanma ajitasyonu arasindaki iligki

Laringospazm Test Istatistikleri
H Evet
. v Test ..
n=89 n=5 .. p degeri
. . Degeri
M (min-max) M (min-max)
PAED Baslangic¢ 12 (5-20)2 17 (12-20)? 7=2.344 0.019
PAED-5 11 (3-20)" 15 (7-20)® 7=1.447  0.148
PAED-15 9 (1-20)° 9 (5-15)" 7=0.397  0.691
PAED-30 7 (0-19)° 8 (2-15)" 7=0.397  0.691

Test Istatistikleri*  ¥?=162.996; p<0.001  %?=10.500; p=0.015

*: Her bir 6l¢giimde gruplar aras1 karsilagtirmalar.z: Mann-Whitney U testi

% Her bir grupta grupici dlgiimler aras1 karsilastirmalar.y?: Friedman testi.a.b.c ve d iist simgeleri her bir
gruptaki dl¢limler aras1 farklilig1 gostermektedir. Ayni iist simgelerin yer aldig: Slglimler istatistiksel olarak
benzerdir.

OKR gelisen ve gelismeyen hastalarin Baslangig, 5., 10., 15. ve 20. dakika kalp atim hiz1
degerleri istatistiksel olarak benzerdi. OKR gelisen hastalarin; 25., 30., 35., 40. ve 45.
dakika kalp atim hiz1t OKR gelismeyen hastalardan istatistiksel olarak yiiksekti. Grup i¢i
karsilagtirmalara gore, OKR gelisen ve gelismeyen hastalarin kalp atim hizi degerleri

zaman i¢inde istatistiksel olarak farklilik gostermekteydi (Tablo 23).
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Tablo 23. OKR gelisimi ile kalp atim hiz1 degerlerinin karsilastirilmasi

OKR Test Istatistikleri®
Gelismeyen Gelisen

Ol¢iim Zamam X sh x sh F degeri  p degeri
Baslangi¢ 94.09 1.86 96.32 2.59 0.488 0.486
5 90.73 1.98 90.10 2.75 0.035 0.851
10 87.87 2.00 83.00 2.78 2.019 0.158
15 85.99 2.07 86.73 2.87 0.044 0.834
20 84.61 2.13 88.27 2.96 1.008 0.318
25 84.56 2.08 98.04 2.90 14.260 <0.001
30 85.65 191 101.78 2.70 23.776 <0.001
35 84.44 1.97 99.42 2.78 19.343 <0.001
40 84.55 1.75 102.80 2.46 36.625 <0.001
45 84.00 1.88 100.39 2.64 25.592 <0.001
Test Istatistikleri* F=4.053; p<0.001 F=12.489; p<0.001

Model Istatistikleri*
OKR Etkisi: F=9.542; p=0.003 Zaman Etkisi: F=11.763; p<0.001 OKR*Zaman Etkisi:
F=7.584; p<0.001

*Karma etkili dogrusal model.x: Ortalama.sh: Standart hata.: Her bir olgiimde gruplar arasi
karsilastirmalar. *: Her bir grupta grupigi dlgtimler arasi karsilagtirmalar
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Laringospazm gelisen hastalarin 20. ve 25. dakika kalp atim hiz1 degerleri laringospazm

gelismeyen hastalardan istatistiksel olarak yiiksekti. Diger Ol¢lim zamanlarinda

laringospazm gelisen ve gelismeyen hastalarin kalp atim hizlar1 arasindaki farklar
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istatistiksel olarak onemli degildi. Grup i¢i karsilastirmalara goére laringospazm gelisen

ve gelismeyen hastalarin kalp atim hizi degerleri zaman iginde istatistiksel olarak farklilik

gostermekteydi (Tablo 24).

Tablo 24. Laringospazm gelisimi ile kalp atim hizi degerlerinin karsilagtirilmasi

Laringospazm Test Istatistikleri®
Gelismeyen Gelisen

Ol¢iim Zamam X sh x sh F degeri p degeri
Baslangig 94.30 1.55 103.71 6.22 2.159 0.144
5 90.10 1.65 97.29 6.62 1.111 0.294
10 86.36 1.69 83.71 6.79 0.143 0.706
15 86.03 1.73 89.71 6.94 0.266 0.607
20 84.45 1.71 108.57 6.86 11.636 0.001
25 88.01 1.79 107.57 7.11 7.115 0.009
30 90.39 1.74 102.15 7.05 2.628 0.108
35 88.90 1.77 98.75 7.16 1.783 0.184
40 90.17 1.69 99.62 6.86 1.789 0.184
45 89.20 1.75 95.76 7.03 0.820 0.367

Test Istatistikleri* F=7.269; p<0.001 F=2.819; p=0.005

Model Istatistikleri*
Laringospazm Etkisi: F=3.352; p=0.070 Zaman Etkisi: F=4.069; p<0.001
Laringospazm*Zaman Etkisi: F=2.084; p=0.037

*Karma etkili dogrusal model.x: Ortalama.sh: Standart hata.!: Her bir olgiimde gruplar arasi
karsilastirmalar. *: Her bir grupta grupigi dlgiimler arasi karsilagtirmalar
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OKR gelisen ve gelismeyen hastalarin Baslangig, 5., 10. ve 15. dakika kan basinci
degerleri istatistiksel olarak benzerdi. OKR gelisen hastalarin; 20., 25., 30., 35., 40. ve
45. dakika kan basinc1 degerleri OKR gelismeyen hastalardan istatistiksel olarak
yiiksekti. Grup igi karsilastirmalara gére OKR gelismeyen ve gelisen hastalarin kan

basinci degerleri zaman iginde istatistiksel olarak farklilik gostermekteydi (Tablo 25).

Tablo 25. OKR gelisimi ile ortalama kan basinci degerlerinin karsilastirilmasi

OKR Test Istatistikleri
Gelismeyen Gelisen
Olgiim Zamam X sh X sh F degeri p degeri
Baglangi¢ 78.20 1.83 78.95 2.54 0.057 0.811
5 72.15 1.60 71.63 2.21 0.036 0.850
10 70.29 1.20 69.63 1.66 0.103 0.749
15 72.89 1.18 73.88 1.64 0.240 0.625
20 75.99 1.40 80.78 1.95 3.981 0.048
25 77.55 1.32 84.70 1.84 9.919 0.002
30 78.36 1.36 86.21 1.95 10.855 0.001
35 75.29 1.10 83.49 1.57 18.268 <0.001
40 75.48 1.20 83.30 1.69 14.194 <0.001
45 73.49 1.36 82.40 1.92 14.359 <0.001
Test Istatistikleri* F=5.931; p<0.001 F=7.695; p<0.001
Model Istatistikleri*

OKR Etkisi: F=8.549; p=0.004 Zaman Etkisi: F=13.192; p<0.001 OKR*Zaman Etkisi:
F=1.939; p=0.054

*Karma etkili dogrusal model.x: Ortalama.sh: Standart hata.!: Her bir olgiimde gruplar arasi
karsilastirmalar.*: Her bir grupta grupigi dlgiimler arasi karsilagtirmalar
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Tiim Ol¢lim zamanlarinda laringospazm gelisen hastalarla gelismeyen hastalarin kan
basinci degerleri istatistiksel olarak benzerdi. Grup i¢i karsilagtirmalara gore
laringospazm gelisen ve gelismeyen hastalarin kan basinci degerleri zaman iginde

istatistiksel olarak farklilik géstermekteydi (Tablo 26).

Tablo 26. Laringospazm ile ortalama kan basinci degerlerinin karsilastirilmasi

Laringospazm Test Istatistikleri®
Gelismeyen Gelisen

Olciim Zamam X sh X sh F degeri p degeri
Baslangi¢ 78.47 1.53 78.29 6.15 0.001 0.977
5 72.14 1.34 69.29 5.37 0.266 0.607
10 70.39 0.99 64.86 3.99 1.810 0.181
15 72.90 0.98 78.43 3.95 1.844 0.177
20 77.30 1.19 82.86 4.77 1.278 0.261
25 79.62 1.15 86.00 4.56 1.841 0.178
30 80.82 1.21 83.62 4.97 0.300 0.585
35 78.04 1.00 77.81 4.09 0.003 0.957
40 78.28 1.05 77.08 4.28 0.074 0.787
45 76.38 1.22 74.58 4.86 0.129 0.720

Test Istatistikleri! F=10.511; p<0.001  F=3.427; p<0.001

Model istatistikleri*
Laringospazm Etkisi: F=0.067; p=0.796 Zaman Etkisi: F=6.085;
p<0.001.Laringospazm*Zaman Etkisi: F=1.594; p=0.127
*Karma etkili dogrusal model.x: Ortalama.sh: Standart hata.!: Her bir olgiimde gruplar arasi
karsilastirmalar.*: Her bir grupta grupigi dlgiimler arasi kargilagtirmalar
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Eski g6z cerrahisi ge¢misi olan ve olmayan hastalarda OKR goriilme oranlari istatistiksel

olarak benzerdi. Eski goz cerrahisi gegmisi olan hastalarda laringospazm, anlamli olarak

fazlaydi (Tablo 27).

Tablo 27. Daha 6nceki goz cerrahisi ile OKR ve laringospazm arasindaki iligki

Eski Cerrahi Test Istatistikleri
Yok Var Test o degeri
n=94 n=26 Degeri
OKR.n (%)
Yok 64 (68.1) 15 (57.7) ¥?=0.978 0.355
Var 30(31.9) 11 (42.3)
Laringospazm.n (%)
Yok 92 (97.9) 21 (80.8) ¥*=10.846 0.005
Var 2(2.1) 5(19.2)

%: Siitun yiizdesi.y?: Kikare test istatistigi.*Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri
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5. TARTISMA

En yaygin yan etkisi bradikardi olmasina ragmen Oliimciil aritmileri, asistolinin hatta
kardiyak arrestin goriilebildigi OKR, en sik oftalmolojik prosediirler sirasinda, daha
spesifik olarak da sasilik cerrahisi sirasinda meydana gelmektedir (75, 79).
Laringospazm, hizla hipoksemi ve bradikardinin gelisebildigi ciddi morbidite ve
mortaliteye sebep olabilen, hastanin havayolunun kismen veya tamamen daralmasiyla
sonuglanabilen klinik bir tablodur (1, 3, 4). Uygulanan cerrahinin tiirii, laringospazm
gelisiminde bir risk faktoriidiir (10). Biz de c¢alismamizda sasilik cerrahisi gegiren
hastalarda OKR ile laringospazm arasinda anlamli bir iligki olup olmadigini
degerlendirmeyi amagladik ve bu ¢aligmada strabismus cerrahisinde beklenen OKR’nin,
Ozellikle pediatrik hastalarda daha sik gozlendigi ve OKR gelisen hastalarda da

laringospazmin anlamli olarak daha ytiksek oranda gelistigi gozlenmistir.

Laringospazm, hastanin havayolunun kismen veya tamamen daralmasiyla sonuglanan,
ses tellerinin siirekli kapanmasiyla meydana gelen, normal sartlarda uyanik hastada
koruyucu bir havayolu refleksidir (1). Ancak bu refleks genel anestezi altindaki kisilerde
ventilasyonu Onleyebilecek diizeyde bir spazm, kalict beyin hasar1 veya 6liim gibi ¢cok
ciddi morbidite ve mortalite ile sonuglanan hipoksiye neden olabilmektedir (3). Olsson
ve Hallen 136.929 hastada gerceklestirdikleri bir insidans ¢alismasinda laringospazm i¢in
genel insidansin %]1’in altinda oldugunu bildirmistir. Bu insidansin ¢ocuklarda iki kat,

dogumdan ii¢c aya kadar olanlarda ise ii¢c kat arttigmni ifade etmislerdir. Ust havayolu
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enfeksiyonu veya astima bagli havayolu reaktivitesi olan c¢ocuklarda bu oran %10
civarinda raporlanmistir (127). Visvanathan ve ark., laringospazm yonetiminde bir tedavi
algoritmasini degerlendirmek igin gergeklestirdikleri calismada 4000 hastanin 189’unda
olmak tizere laringospazm insidansin1 %5 olarak bildirmistir. Bunun sebebi olarak da
direk havayolu stimiilasyonu suglanmistir. Bunun yaninda hastanin hareket etmesi,
cerrahi uyari, irritan volatil ajanlarin da laringospazm gelisiminde etkisinin oldugunu
belirtmislerdir (12). Aljonaieh ve ark. intravenoz lidokain uygulamasinin ekstiibasyon
sonras1 laringospazm tizerine etkisini arastirdiklari plasebo kontrollii bir c¢alismada,
plasebo grubunda laringospazm insidansinin %19.5 oldugunu, lidokain verilen grupta ise
hicbir hastada laringospazm goriilmedigini bildirmislerdir. Laringospazm insidansindaki
yiiksekligi, desfluran gibi havayoluna irritan etkisi bulunan bir volatil ajanin inspire
edilen konsantrasyonundaki ani artigla ve ekstiibasyonun erken yapilmasiyla
iliskilendirmislerdir (128). Calismamizda havayolu igin irritan olmadigi bilinen
sevofluranin 1 MAK degerinde kullanilmis olmastyla bu irritan etki diglanmistir. Giilhas
ve ark., laringospazmin 6nlenmesinde magnezyumun etkisini arastirdiklari, tonsillektomi
ve adenoidektomi uygulanan hastalarda yaptiklari bir ¢alismada magnezyum grubunda
higbir hastada laringospazm goriilmedigini, kontrol grubunda ise insidansin %25
oldugunu raporlamislardir ve bu orani ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin azligindan
kaynaklanmig olabilecegini belirtmislerdir (129). Biz de ¢alismamizda, sasilik cerrahisi
geciren hastalarda laringospazm insidansinin artmis oldugunu ve bunun da OKR ile
iligkili olabilecegini diisiindiilk. Bu ¢alismada sasilik cerrahisinde meydana gelen
laringospazm insidans1 %5.8’dir. Bu oran yetiskinlerde %7.7 iken pediatrik hasta
grubunda %5.3 olarak bulunmustur.

Seung ve ark.’nin; genel anestezi altindaki hastalarda LMA kullaniminin endotrakeal tiip
kullanimina oranla daha diisiik havayolu komplikasyonu olusturdugunu degerlendirmek
tizere 29 prospektif randomize kontrollii ¢alismay1 inceledikleri derlemede uyanma
sirasinda goriilen laringospazmin; endotrakeal entiibasyon uygulananlarda, LMA
uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu gozlemlemisler ve bunu
endotrakeal tlipin vokal kordlar1 gecip trakeaya yerlestirilmesi nedeniyle daha fazla
havayolu irritasyonuna sebep olmasina baglamislardir (130). Liu ve ark. tonsiller
hipertrofisi olan ¢ocuklarda LMA’nin  havayolu yonetimindeki etkinligini

degerlendirmek tizere elektif laporoskopik inguinal herni cerrahisi gegiren 100 hastada
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yaptiklar1 ¢alismada endotrakeal tiip uygulananlarda laringospazm insidansi %?22.9,
LMA uygulananlarda ise %3 olarak rapor etmislerdir. Entiibasyondaki ve &zellikle
uyanik ekstlibasyon sirasindaki mekanik uyaranlar, cerrahi sirasinda tiipe yeniden
pozisyon verme gibi manipiilasyonlar, Oksiiriige bagli akcigerin kollabe olmasi,
uygulanan kas gevseticiye bagli fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma meydana gelmesi
gibi multifaktoriyel nedenlerin, bunun sebebi oldugunu belirtmislerdir (131).
Calismamizda havayolu gereci olarak LMA kullanilan hastalarin %5,2°sinde ve
endotrakeal entiibasyon uygulanan hatalarin %25’inde laringospazm gelismistir. Bu
hastalarin laringospazm gelisimleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Bu ¢alismada
120 hastanin 116’sina LMA, 4’iine endotrakeal entiibasyon uygulanmis olmasi nedeniyle

bu oranla karsilagtigimiz diisiiniilebilir.

Okiilokardiyak refleksin gelisme mekanizmasinda; uyarilarin afferent yolla vagusun
visseral motor ¢ekirdegi olan nuclesus ambiguusa kadar gelip buradan efferent yol olan
vagus araciligiyla miyokardiyumda vagal yanit1 aktive ettigi bilinmektedir (75). Ayrica
vagusun bir dali olan siiperior laringeal sinirin uyarilmasi yoluyla laringeal kaslarin giiclii
bir sekilde istemsiz olarak kasilmas1 mekanizmasiyla laringospazm meydana gelmektedir
(1, 2). Bu mekanizmadaki ortak ileti yolunun vagus siniri olmasi, bize bu iki klinik

antitenin birbiriyle iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Daha 6nce de goz cerrahisi uygulanan ve OKR gelisen 26 hastanin 5’inde istatistiksel
olarak anlamli oranda laringospazm goriilmiis olmasi; Onceki operasyona bagl
geligebilen anatomik degisiklikler sonucu cerrahi miidahalenin uzamasi ve manipiilasyon

fazlaligina baglh gelismis olabilecegini diislindiirmiistiir.

Sasilik cerrahisinde OKR insidanst; anestezik ajana, premedikasyona ve kullanilan OKR
tanimina bagh olarak ¢ok farkli oranlarda bildirilmistir (38, 57, 132). Hahnenkamp ve
ark., sasilik cerrahisinde farkli anestezik yaklagimlarin OKR gelisimine etkilerini
degerlendirdikleri 39 pediatrik hastadan olusan bir ¢alismada OKR insidansini %77
olarak bildirmis; bu durumu, OKR tanimini, goz kaslarina uygulanan traksiyon sonrasi
kalp hizinda %10 luk diisiisii anlaml1 olarak kabul etmis olmalarina baglamislardir (38).
OKR, %14 ile %90 arasinda degisen genis bir insidansa sahiptir ve yas ilerledikce
azaldig bildirilmektedir (73, 74). Calismamizda da literatiirle uyumlu sekilde daha kii¢iik
yas grubundaki hastalarda OKR gelisimi anlamli olarak daha yiiksek oranda gézlenmistir.
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Calismamizda, daha kii¢iik yas grubunda daha yiiksek OKR gelismesi; literatiirde yer alan
diger ¢aligmalarda da belirtildigi gibi ¢ocuklarda istirahat halinde vagal tonusun daha
yiiksek olma egilimi ile agiklanabilir (73, 74, 133).

Ha ve ark. (134) , sasilik cerrahisi sirasinda OKR’yi etkileyen cerrahi faktorleri
aragtirdiklar1 99 hastadan olusan 162 kasin opere edildigi bir calismada OKR insidansini
%065 olarak raporlamislardir. Calismada cerrahi sirasinda kasin traksiyonu sonrast OKR
gelistiginde kalp hizindaki maksimum diizelme gézlenene kadar kas traksiyonuna devam
edilmis, bu nedenle her ameliyatta kasin gerilme siiresi degiskenlik goOstermistir.
Arastirmacilar traksiyon sirasindaki bu degiskenligin OKR insidansini etkilemis

olabilecegine isaret etmislerdir.

Lai ve ark. (132), sasilik cerrahisi sirasinda OKR ’ye bagli klinik olarak anlamli bradikardi
gelismesini degerlendirdikleri 111 hastanin dahil edildigi retrospektif ¢aligmada OKR
insidansini %37 olarak bildirmislerdir. Lai ve ark. yapmis olduklar1 bagka bir ¢alismada
ise sasilik tiplerine ait prevalansin Asya ve Bati toplulukari arasinda farklilik gosterdigini
bildirmislerdir (135). Sonugta kendi ¢alismalarindakiyle ve literatiirdeki diger ¢calismalara
dahil edilen (79, 136) hasta popiilasyonlari arasindaki farkliligin, OKR insidansindaki
farklilig1 aciklayabilecegini bildirmislerdir. Literatiirde hasta sayisinin fazla oldugu
caligmalarda, OKR insidansinin daha diisiik oldugunu gérmekteyiz. Biz de 120 hastanin
dahil edildigi bu ¢alismada OKR insidansinin %34,2 oldugunu gézlemledik.

Ha ve ark.’nin 99 hastay1 degerlendirdikleri retrospektif bir ¢alismada iki kas cerrahisi
uygulanan hastalarda, ameliyat edilen kaslarin sayisi, sirasi ve bunlarda OKR goriilme
insidanst karsilastirilmis, opere edilen kas sayisiyla OKR gelisimi arasinda bir iliski
bulunamamis ancak buna ragmen ¢ift kas cerrahisi gegiren 60 hastanin 38 (%63)’inde
OKR gozlenirken 22 (%37)’sinde OKR gozlenmedigi rapor edilmistir (134). Lai ve
ark.’nin gergeklestirdigi 111 hastanin incelendigi retrospektif bir ¢alismada; sasilik
cerrahisinde ayn1 seansta birden fazla kas cerrahisi gegiren hastalarda birinci, ikinci ve
tiglincii kas cerrahisi sirasindaki OKR insidansi ve ayrica belirli kaslar arasindaki (6rnegin
medial rektus ile lateral rektus) OKR insidansi karsilastirilmistir (132). Hastalarin 27
(%24)’sinde ilk kas, 30 (%28)’unda ikinci kas, 12 (%38)’sinde ise ligiincii kasin cerrahisi
sirasinda OKR gelistigi gozlenmistir. Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde; birden

fazla kasi iceren sasilik cerrahisi uygulanan ve ilk kasin traksiyonunda OKR gelisen
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hastalarda, sonrasinda manipiile edilen kaslarin traksiyonu sirasinda daha fazla OKR
gelistigi bildirilmistir. Gergeklestirdikleri lojistik regresyon analizinde opere edilen kas
sayisinin OKR gelisimi i¢in en iyi prediktdr faktorlerden biri oldugu bildirilmistir. Lai ve
ark. bu tablonun, anestezi siiresinden bagimsiz bir sekilde muhtemel genetik bir faktérden
kaynakli olabilecegini bildirmiglerdir. Calismamiza katilan hastalarin 42 (%35)’sine
bilateral cerrahi uygulandigi, bunlarin 22 (% 52,4)’sinde OKR gelistigi ve tek g6z
cerrahisi uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek oldugu
gorilmistiir. Tek tarafli cerrahi uygulanan hastalara gore bilateral cerrahi uygulanan

hastalarda vagal uyarinin daha sik ve daha uzun siireli olmasi, bu durumu agiklayabilir.

Literatiirde, ekstraokiiler kaslarin cerrahileriyle OKR gelisimi arasindaki iliskiye dair
birbirinden farkli sonuglar igeren ¢alismalar mevcuttur. Apt ve ark. tarafindan, sasilik
cerrahisinde OKR’yi degerlendirdikleri 243 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, medial
rektus kas cerrahisiyle OKR arasinda gii¢lii bir iliskili oldugu bildirilmistir (79). Yine
Welhaf ve ark.’nin gerceklestirdikleri benzer bir ¢alismada da ayni sekilde medial rektus
kas1 OKR gelisimi ile iliskili bulunmustur (136). Iki ¢alismada da medial rektus kasimnin
daha sensitif olmasi, OKR gelisiminin fazla olmasinin sebebi olarak belirtilmistir. Stump
(137) ve Blanc (53) ise kasa spesifik OKR gelisimi olmadigini, Sonuglardaki farkliligin
sebebi olarak; sasilik tiirlerinin prevalansinin Asya ve Bati popiilasyonlart arasinda
farklilik gostermesi olabilecegini raporlamiglardir (53, 135, 136). Calismamizda toplam
131 kasta; 52 (%39,6) medial rektus, 47 (%36) lateral rektus, 32 (%24,4) inferior oblik
kas cerrahisi uygulanmistir. Diger kaslar ile bir iliski bulunamazken inferior oblik kas
cerrahisi uygulanan hastalarin %59,4’tinde OKR gelismis, inferior oblik kas cerrahisi
geciren hastalardaki OKR orani istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismamiz
ile diger ¢alismalardaki bu farkli oranlarin; sasilik tiplerinde genetik faktorlerin etkili
olmast (135) ve dolayisiyla sasilik cerrahisi uygulanan ekstraokiiler kaslarin ve

sayilarinin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diistintilmiistiir.

Hasta yasi, cinsiyeti, premedikasyon kullanimi, anestezi teknigi, ameliyatin tiirii ve
ameliyat edilen kasin siras1 gibi ¢esitli risk faktorlerinin OKRyi etkiledigi gosterilmistir.
Bazi caligmalar OKR’nin kadin hastalarda daha yiiksek oranda gelistigini gosterirken, her

iki cinsiyet arasinda fark olmadigini bildiren ¢alismalar da literatiirde yer almaktadir (79,
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132). Benzer sekilde ¢alismamizda da OKR gelisen hastalarda cinsiyetler arasinda fark

gozlenmemistir.

Atropin proflaktik bir ajan olarak laringospazmi 6nlemede faydalidir, ancak kullanimi
kanmitlanmamistir (3, 138). Faringeal sekresyon miktarin1i azaltmak amaciyla
kullanildiginda laringospazm sikligini da azaltir. Bununla birlikte agiz kurulugu, kalp
hizindaki ve viicut 1sisindaki artisin yani sira kalbin oksijen tiikketimini artirmast,
pediatrik hastalarda goriilebilen can sikict durumlardir. Bu nedenle, atropin uygulamasi
sadece yenidogan veya prematiire bebekler gibi parasempatik tonusun daha aktif oldugu
0zel durumlarda endikedir (139). Bu ¢aligmadaki hipotezimiz; OKR gelismesinde etkili
olan vagus uyarisinin, ayni zamanda n. vagus ile innerve olan larinks kaslarin1 da
uyarmasi sonucunda laringospazm gelisebilecegidir. Atropin uygulanmasi, n. vagusun
kardiyak M. reseptorlerinde olusturdugu blokaj ile bradikardiyi tedavi ederken,
laringospazmda da olumlu sonu¢ olusturabilecegi beklentisi olmasina ragmen;
calismamizda OKR gelisen hastalarin %87.7’sinde atropine ihtiya¢ duyulan bradikardi

gelismis, ancak atropin kullaniminin laringospazmi azaltmadigi gozlenmistir.

Calismamizda baslangictan 20. Dakikaya kadar olan takiplerde OKR gelisen ve
gelismeyen hastalarda kalp hizlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken 25. dakikadan
45. dakikaya kadar olan degerlerde OKR gelisen hastalarin kalp hizi OKR
gelismeyenlerinkinden daha yiiksektir. OKR gelisen hastalarda bradikardi beklenirken,
bu durum paradoksal bir sonug gibi goriinmektedir. Ancak istatistiksel analiz igin, kalp
hiz1 verileri beser dakikalik ol¢limler seklinde girildi. Bu nedenle bradikardik degerler
tabloda goriilmemektedir. Toplam 41 hastada OKR gelisirken bunlarin 36’sina atropin
uygulanmistir. Bu nedenle 25. dakikadan sonra OKR gelisen hastalarda kalp hizinin OKR
gelismeyenlere gore yiiksek olmasi, bradikardi nedeniyle yapilan atropin etkisi ile
iligskilendirilmistir. Laringospazm gelisen hastalarin 20. ve 25. dakika kalp hiz1 degerleri
laringospazm gelismeyenlere gore istatistiksel olarak yiiksektir. Laringospazm gelisen 6
hastanin 5’inde 20. dakikadan 6nce OKR gelismis olmasi ve buna baglh olarak bu

hastalara atropin uygulanmis olmasi bu durumu agiklamaktadir.

Calismamizdaki diger bir hipotezimiz de OKR gelisen hastalarda uyanma ajitasyonu
goriilme oranlarmin artmis olabilecegiydi. Uyanma ajitasyonunun etiyolojisi hala net

olarak bilinmemektedir (92). Card ve ark.’nin yaptig1 2014 yilindaki prospektif gézlemsel
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bir caligmada non-kardiyak cerrahi geciren yetiskin hastalarda uyanma ajitasyonu
sikligimin %19 oldugu bildirilmistir (140). Voepel-Lewis ve ark. 2003 yilinda 3-7 yas
arasindaki 521 saghikli ¢ocugun katilmiyla gerceklestirdikleri prospektif kohort
calismada, oftalmolojik prosediirlerin ve otorinolaringolojik islemlerin de i¢inde oldugu
on adet degiskenin artmis uyanma ajitasyonuyla iliskili oldugunu bildirmistir (105). Cok
degiskenli varyans analizi uygulanan bu on degiskenin i¢inde otorinolaringolojik
islemler, izofluran kullanimi ve hizli uyanmay1 bagimsiz risk faktorleri olarak rapor
etmiglerdir. Ger¢ek uyanma ajitasyonu oranlar1 tam olarak bilinmemekle birlikte
pediatrik hastalarda bu oran % 10-80 arasinda (141-143), yetiskin hastalarda % 2.5-90.5
arasinda (94, 144) bildirilmistir. Calismamizda uyanma ajitasyonu insidansi pediatrik
poplilasyonda 0., 5., 15. ve 30. dakikalarda degerlendirilmis; 0. dakikada %81.9, 5.
dakikada %68.1, 15. dakikada %47.9, 30. dakikada %29.8 oraninda iken, yetiskin
hastalardaki oran %15.4 olarak bulunmustur. Calisma sonuglarindaki farkliliklarin,
literatiirde uyanma ajitasyonunu degerlendiren standart bir dlgegin olmamasindan
kaynakli olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu caligmada; OKR ile uyanma ajitasyonu
arasindaki iligski postoperatif, ayilma tinitesinde 0., 5., 15., 30. dakikalarda, pediatrik grup
ve yetigskin grup ayri ayr1 olacak sekilde degerlendirilmis ve anlamli bir fark olmadigi
goriilmistiir. Uyanma ajitasyonunun risk faktorleri arasinda; kullanilan anestezik ajanlar,
anesteziden hizli uyanma, cerrahi tipi, preoperatif anksiyete ve tanidik olmayan ortam
sayilabilir (145, 146). Bununla birlikte, bir ¢ok ¢alisma postoperatif agri ve uyanma
ajitasyonu arasinda giiglii bir baglanti oldugunu desteklemektedir (147-151).
Calismamizda biitiin hastalarda ayni anestezi yontemi kullanilmis olup anesteziden
uyanma siirelerinin de kisa olmadig1 gézlenmistir. OKR gelisen ve gelismeyen hastalarda
g0z agma siiresi ortalama, min-max degerleri sirayla; 10 (4-15) ve 10 (5-15) olup, anlaml
bir fark yoktu (p=0,686). Bununla birlikte pediatrik hastalarda, tercih edilen bir ebeveyn
esliginde, ebeveynin giiven verici, gocugun aligik oldugu ctimleler ve sesle uyutulmasi ile
uyanma ajitasyonu i¢in tanimlanmis risk faktorleri dislanmistir. Hastalarin tamaminda
ayni analjezi ve antiemetik protokol uygulandigi icin bu faktdrlerin etkisinin de
esitlendigi diisiliniilebilir. Atropin, santral sinir sistemine gecerek ajitasyona neden
olabilecegi icin OKR gelisen ve atropin uygulanan hastalarda uyanma ajitasyonunun daha
yiiksek olmasi1 beklenebilir. Ancak bu calismada OKR gelisen ve gelismeyen hastalarin

uyanma ajitasyon skorlarinin benzer olmasi bu etkiyi diglamistir.
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Calismaya dahil edilen hastalarda ¢ocuk ve yetiskin hasta sayilari esit olmadigi i¢in yasa
bagl farkli insidanslarda ortaya g¢ikabilen semptomlarin degerlendirilmesinde genel
popiilasyonu yansitmamis olabilecegi, ¢alismamiz i¢in bir kisitlamadir. Kullanilan
havayolu gereclerinin OKR {izerine bir etkisi olmamis olsa da endotrakeal entiibasyon
uygulamasi laringospazmu artirabilir. Bu ¢aligmada istatistiksel olarak anlamli olmasa da
LMA uygulanan hastalarda daha yiiksek oranda laringospazm goriilmesi, endotrakeal
entlibasyon uygulanan hasta sayisinin az olmasiyla iligkilendirilmistir. Bu da
calismamizda diger bir kisitlamadir. Bu karsilastirma LMA ve entiibasyon uygulamasi
esit sayida olan caligmalar ile daha objektif degerlendirilebilir. Laringospazm igin
bildirilen risk faktorleri arasinda, aktif ve pasif sigara igiciligi 6nemli bir faktordiir. Bu
calismaya dahil edilen hastalarda bu risk faktorii dislanamamistir. Bu da ¢alismamizda

bir baska kisitlama olabilir.

Sonug olarak; laringospazm, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan, hizli bir sekilde
tan1 konulup tedavi edilmesi gereken bir komplikasyondur. Ozellikle ¢ocuk hastalar,
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diisiik olmasi nedeniyle laringospazm gelistiginde
hipoksiden daha ¢ok etkilenmektedir. Baz1 cerrahi prosediirlerde bu komplikasyonun
daha ¢ok meydana geldigi bilinmektedir. Bu ¢alismada; strabismus cerrahisi uygulanan
ve OKR gelisen hastalarda, daha yiiksek oranda laringospazm gozlenmistir. Bu hasta
grubunun anestezi yoOnetiminde; laringospazm acisindan hazirlikli olunmasi, daha

kidemli ve tecriibeli anestezistlerin gorev almasi gerektigini vurgulamak istiyoruz.

49



6. SONUCLAR

Strabismus cerrahisi uygulanan o6zellikle kii¢iik yas grubundaki hastalarda yiiksek

oranda OKR geligsmektedir.

Her iki g6ze uygulanan strabismus cerrahisinde OKR, tek goze cerrahi uygulananlara

gore daha yiiksek oranda gozlenmistir.

. Okiilokardiyak refleks gelisen hastalarda uyanma doneminde daha yiiksek oranda

laringospazm gelismektedir.

. Okiilokardiyak refleks gelisen hastalarda atropin uygulanmasinimn, laringospazm

gelismesine etkisi gozlenmemistir.

. Laringospazm gelisen pediatrik hastalarda uyanma ajitasyonu daha yiliksek oranda

gozlenmistir.
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